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Druck  von  Gebrüder  Kröner  in  Stuttgart. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


Dem  Zwecke  des  Compendiums,  den  Studirenden  eine 
Wiederholung  der  im  klinischen  Unterrichte  erhaltenen  Lehren 
zu  erleichtern,  entsprechend,  wurde  in  der  2.  Auflage  die 
Form  noch  kürzer  und  gedrängter  gewählt,  während  ander- 
seits der  Inhalt  reicher  wurde.  In  dieser  Auffassung  eines 
Compendiums  als  möglichst  kurzes  Repetitorium,  welche  schon 
der  Bearbeitung  der  1.  Auflage  zu  Grunde  lag,  konnte  der 
Verfasser  sich  nicht  irre  machen  lassen  durch  den  ihm  er- 
theilten  Tadel,  eine  Behandlung  der  Augenheilkunde  auf 
337  Seiten  geliefert  zu  haben.  Ein  Compendium  ist  eben 
kein  Handbuch;  es  darf  unmöglich  alles  das  enthalten,  was 
ein  ausführliches  Handbuch  bieten  muss,  und  erfüllt  voll- 
ständig seinen  Zweck,  wenn  es  zur  Repetition  geeignet  ist. 

Es  wurde  jedoch  in  der  2.  Auflage  auf  die  Besprechung 
der  Untersuchungsmethoden  etwas  mehr  Rücksicht  genommen, 
und  erschien  es  auch  praktischer,  dieselben  am  Anfange  des 
Werkchens  zusammenzufassen.  Ebenso  wurde  die  Behand- 
lung der  leichteren  Augenkrankheiten  etwas  ausführlicher 
besprochen.  Es  dürfte  so  das  vorliegende  Büchlein  vielleicht 
auch  dem  praktischen  Arzte  als  Richtschnur  brauchbar  und 
willkommen  erscheinen,  der  kein  ausgebildeter  Augenarzt,  und 
nur  wünscht,  die  leichteren  Augenerkrankungen  zu  behandeln, 
die  schwereren  dagegen  soweit  erkennen  zu  lernen,  um  sie 
rechtzeitig  den  Spezialärzten  zu  überweisen. 

Mülhausen  im  Elsass,  Februar  1878. 


Der  Verfasser. 


Vorrede  zur  vierten  Auflage. 


Nachdem  das  Compendium  in  der  dritten  Auflage,  1881, 
durch  Beifügung  der  Anatomie  des  Auges  vervollständigt 
worden,  wurde  in  der  vierten  Auflage  der  Besprechung  der 
pathologischen  Anatomie  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet, 
und  dieselbe  jedesmal  zwar  möglichst  kurz,  jedoch  auch  ent- 
sprechend vollständig  abgehandelt.  Ausserdem  erschien  es 
zweckmässig,  am  Schlüsse  des  Werkchens  nochmals  eine 
Zusammenstellung  der  einzelnen  Augenkrankheiten  mit  Bezug 
auf  ihr  Vorkommen  bei  Allgemeinkrankheiten  zu  geben. 

Mülhausen  im  Elsass,  April  1884. 


Der  Verfasser. 
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Cap.  XXVI.   Augenkrankheiten  und  Allgemeinkrankheiten. 


Cap.  I. 

Vorbemerkungen. 


Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  ist  aus  3  brechenden 
Flächen  zusammengesetzt^  nämlich: 

1)  der  vorderen  Hornhautoberfläche  (Krümmungsradius  im 
horizontalen  Meridian  7,8  mm,  im  verticalen  1,1  mm 
[Donders].    Brechungsverhältniss  1^3376  [Listing]); 

2)  der  vorderen  Oberfläche  der  Linse  (3^6  mm  hinter  de^-  vor- 
deren Hornhautoberflächc;  Krümmungsradius  circa  10  mm) ; 

3)  der  hinteren  Oberfläche  der  Linse  (7^2  mm  hinter  der 
vorderen  Hornhautoberfläche,  Krümmungsradius  6  mm). 

Die  Dicke  der  Linse  beträgt  3,70mm;  der  höchste  sum- 
mirte  Brechungsindex  der  Linsenschichten ,  deren  Brechungs- 
vermögen von  der  Rinde  nach  dem  Kerne  zunimmt,  ist  1,455 
(Listing).  Das  Brechungsvermögen  des  Humor  aqueus  und 
des  Glaskörpers  kann  gleich  dem  der  Cornea  angesehen  werden. 

Durch  diese  Medien  werden  die  Hornhaut  treff'ende, 
parallele  Strahlen,  also  solche  Strahlen,  die  aus  der  Unend- 
lichkeit ( oo)  kommen,  so  gebrochen,  dass  sie  bei  normaler 
Länge  der  Augenachse  (an  dem  von  Donders  reducirten 
Listin g'schen  Auge  =  20mm)  auf  der  Retina  in  einem  Punkte 
vereinigt  werden. 

Bestimmung  der  Sehschärfe.  Eidoptometrie.  Damit  ein 
Gegenstand  deutlich  gesehen  werde,  genügt  nicht,  dass  die 
von  ihm  ausgehenden  Strahlen  durch  den  dioptrischen  Ap- 
parat des  Auges  auf  der  Retina  zu  einem  scharf  begrenzten 
Bilde  vereinigt  werden,  sondern  dieses  Bild,  resp.  der  Gegen- 

Hersing,  Aiigenlaeilkimde.    4.  Auflage.  \ 
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Sehschärfe. 


stand;  von  dem  es  entworfen  wird,  muss  auch  eine  gewisse 
Grösse  haben.  Den  Grad  der  Fähigkeit  der  Netzhaut,  scharf 
begrenzte  Bilder  von  gewisser  Grösse  und  in  gewisser  Ent- 
fernung zu  erkennen,  nennen  wir  ihre  Sehschärfe^  S. 

Als  die  geringste  Grösse  und  Entfernung,  in  der  Gegen- 
stände noch  erkannt  werden  können,  kann  man  im  Allge- 
meinen eine  solche  annehmen,  bei  der  sie  unter  einem  Ge- 
sichtswinkel von  5  Minuten  (d.  h.  dem  Winkel,  den  2  von 
den  äussersten  Enden  des  Gegenstandes  durch  den  Knoten- 
punkt des  Auges  gehende  gerade  Linien  bilden  würden)  er- 
scheinen. Je  weiter  die  Gegenstände  vom  Knotenpunkte  ent- 
fernt werden,  desto  grösser  müssen  sie  werden,  damit  der 
Gesichtswinkel  derselbe  bleibe  (Fig.  1). 


Fig.  1. 


Nach  diesem  Principe  sind  die  Snellen'schen  Tafeln 
construirt,  auf  denen  lateinische  Druckbuchstaben  von  qua- 
dratischer Form  und  von  verschiedener  Grösse  sich  befinden, 
mit  jedesmaliger  Angabe  der  Entfernung,  in  der  sie  unter 
einem  Gesichtswinkel  von  5'  erscheinen.  Will  man  nun  die 
S  eines  Patienten  prüfen,  so  stellt  man  ihn  vor  dieser  Tafel 
auf,  und  zwar  in  einer  Entfernung,  in  der  die  Strahlen  schon 
nahezu  parallel  sind,  nämlich  6  m.  In  dieser  Entfernung  müssen 
dann  Buchstaben  von  Nr.  6  erkannt  werden.  Kann  Patient 
Sn  6  in  6  m  nicht  lesen,  so  drücken  wir  den  Grad  seiner  S. 

durch  einen  Bruch  (S  —  ^)  aus,  in  dem  die  Entfernung,  in 

der  die  Buchstaben  wirklich  erkannt  werden,  den  Zähler  (d), 
die,  in  der  sie  erkannt  werden  müssten,  den  Nenner  (D)  ab- 
gibt.   Würden  z.  B.  Buchstaben  von  Nr.  6  nur  in  3  m  er- 
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kannt^  so  wäre  S  =  ^/ö  =  V2 ;  würden  in  6  m  Entfernung  nur 
Buchstaben  von  Nr.  18  erkannt,  so  wäre  S  =  ^/is  =  ^js. 
Für  Leute,  die  nicht  lesen  können,  ist  nach  demselben  Prin- 
cipe eine  Tafel  mit  Hacken  construirt.  Für  kleinere  Ent- 
fernungen sind  Snellen'sche  Schriftproben  bestimmt,  die  bis 
zu  0,5  m  Entfernung  berechnet  sind.  Mit  zunehmendem  Alter 
wird  in  Folge  seniler  Veränderungen  der  einzelnen  Organe  (s.u.) 
S  geringer.  Mit  50  Jahren  ist  gewöhnlich  nur  8  =  ^/5,  mit 
60  Jahren  S  =  ^/i,  mit  70  Jahren  S  =  >,  mit  90  Jahren 
S  =  1/2  vorhanden. 

Ist  S  so  gering,  dass  überhaupt  in  keiner  Entfernung 
Buchstaben  der  Snellen'schen  Tafel  erkannt  werden,  so  lässt 
sich  nur  noch  bestimmen,  in  welcher  Entfernung  Finger  auf 
einem  dunklen  Hintergrunde  (dem  schwarzen  Rocke  des  Unter- 
suchenden) deutlich  gezählt  werden  können.  Ein  normales 
Auge  müsste  sie  in  60  m  noch  erkennen  können. 

Lässt  man  kleinste  Schrift  durch  ein  Glas  -|-  6  T),  durch 
welches  bei  jedem  Refractions-  und  Accommodationszustande, 
mit  Ausnahme  von  Aphakie,  gelesen  werden  kann,  lesen,  so 
kann  man  sich  ein  oberflächliches,  rasches  Urtheil  über  die  S 
des  Patienten  verschaffen  und  aus  der  Entfernung,  in  der  die 
Schrift  vom  Auge  gehalten  wird,  erkennen,  welche  Refraction 
dasselbe  besitzt. 

Bestimmung  des  Lichtsinnes.  Photoptometrie.  Damit  ein 
Gegenstand  ein  deutliches  Bild  auf  der  Netzhaut  entwerfe, 
ist  ferner  nöthig,  dass  er  in  einer  gewissen  Beleuchtung  er- 
scheine. Normale  S  erhält  man  bei  voller  Tageshelle  (Aubert) 
Mit  abnehmender  Beleuchtung  wird  S  geringer;  bei  electri- 
schem  Lichte  wird  S  grösser  wie  normal  (Cohn).  Zur  Be- 
stimmung von  S  muss  daher  ausser  dem  Gesichtswinkel  auch 
noch  der  Grad  der  Beleuchtung  festgestellt  werdeij,  in  dem 
die  Sehproben  erkannt  werden.  Zu  dem  Zwecke  sind  ver- 
schiedene Apparate  construirt  worden,  so  der  von  v.  Hippel, 
bei  dem  das  Licht  einer  Petroleumlampe  durch  eine  Anzahl 
von  Milchglasplatten  beliebig  abgeschwächt  werden  kann; 
ferner  der  von  Schmidt-Rimpler,  bei  dem  das  Tageslicht 
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durch  vor  das  Auge  gehaltene  Rauchgläser  in  beliebigem  und 
vergleichbarem  Maasse  verdunkelt  werden  kann.  Nach  v.  Hip- 
pel sollen  6  vorgesetzte  Milchglasplatten  von  2  mm  Dicke 
gerade  genügende  Beleuchtung  geben  für  S  =  ^/e.  Allgemein 
eingeführte  Methoden  zur  Bestimmung  des  Lichtsinnes  gibt 
es  indess  bis  jetzt  noch  nicht. 

Kann  ein  Auge  überhaupt  keine  Gregenstände  mehr  er- 
kenneU;  so  muss  die  kleinste  Lichtquantität  bestimmt  werden^ 
die  noch  unterschieden  werden  kann.  Am  einfachsten  nimmt 
man  dazu  eine  Kerze^  die  man  in  völlig  dunklem  Zimmer  in 
verschiedenen  Entfernungen  mit  der  Hand  abwechselnd  ver- 
deckt und  wieder  frei  lässt.  Zu  genauerer  Bestimmung  hat 
V.  Graefe  einen  Kasten  construirt^  in  dem  das  Licht  einer 
Kerze  durch  eine  quadratische  Oeffnung,  die  in  ihrer  Grösse 
verändert  werden  kann,  erkannt  werden  muss. 

Prüfung  des  peripherischen  Sehens.  Perioptometrie.  Peri- 
pherisches oder  indirectes  Sehen  nennen  wir  im  Gegensatz  zum 
centralen  Sehen  dasjenige,  welches  auf  Partieen  der  Netzhaut 
stattfindet,  die  ausserhalb  der  Macula  lutea  liegen,  und  das 
ganze  Gebiet,  in  dem  überhaupt  noch  Lichtempfindung  mög- 
lich ist,  nennen  wir  das  Gesichtsfeld. 

Die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  kann  man  ganz  oberflächlich 
prüfen,  wenn  man  den  Patienten  mit  einem  Auge,  unter  Verdeckung 
des  andern,  das  entsprechende  rechte  oder  linke  eigene  Auge  fixiren 
lässt,  und  nun  in  der  Mitte  zwischen  eigenem  Auge  und  krankem  die 
Hand  oder  ein  paar  Finger  nach  allen  Richtungen  bewegt.  Man  kann 
so  die  Grenze  bestimmen,  bis  zu  welcher  die  Bewegungen  der  Hand 
und  die  Zahl  der  Finger  erkannt  werden,  und  man  kann  gleichzeitig 
das  Gesichtsfeld  des  Patienten  mit  seinem  eigenen  Gesichtsfelde  ver- 
gleichen. 

Will  man  eine  genauere  Aufzeichnung  des  Gesichtsfeldes  machen, 
so  lässt  man  einen  weissen  Punkt  auf  einer  senkrecht  stehenden  schwarzen 
Tafel,  oder  noch  besser  auf  einem  an  derselben  befestigten  dunkelblauen 
Papierbogen  mit  einem  Auge  aus  einer  bestimmten  Entfernung  fixiren, 
am  besten,  indem  man  die  Stirn  gegen  ein  25  cm  langes  Stäbchen  an- 
drücken lässt.  Man  bewegt  jetzt  ein  Stückchen  Kreide  oder  eine  weisse 
Kugel  in  verschiedenen  Richtungen  von  der  Peripherie  nach  dem  Fixa- 
tionspunkte  hin  und  bezeichnet  die  Stelle,  an  der  die  Kreide  oder  Kugel 
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zuerst  gesehen  wird,  mit  einem  Strich.  Bei  Bewegung  der  Kreide  vom 
Centrum  nach  der  Peripherie  hin  fällt  das  Gesichtsfeld  etwas  grösser 
aus.  Nachher  kann  man  entweder  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes 
in  den  verschiedenen  Richtungen  notiren,  oder  man  bewahrt  die  ganze 
Zeichnung  auf. 

Für  noch  genauere  Untersuchungen,  besonders  von  Gesichtsfeld- 
defecten  empfiehlt  sich  der  Forst  er 'sehe  Perimeter,  bei  dem  das  Ge- 
sichtsfeld nicht  auf  eine  ebene  Fläche,  sondern  auf  einen  in  Grade  ein- 
getheilten  Bogen  aufgetragen  wird.  Bei  dem  Sch er k 'sehen  Apparate 
wird  das  Gesichtsfeld  in  eine  ganze  Hohlkugelfläche,  entsprechend  der 
Form  der  hintern  Bulbuskrümmung,  projicirt. 

Ein  normales  Gesichtsfeld  hat^  wenn  der  Fixationspiinkt 
sich  in  der  Mitte  des  Bogens  befindet^  vom  blinden  Fleck  aus 
gerechnet,  eine  Ausdehnung  von  45^  nach  oben,  60*^  nach 
innen,  65^  nach  unten,  70 nach  aussen,  65^  nach  aussen-oben, 
65^  nach  innen-oben;  55^  nach  innen-unten,  75^  nach  aussen- 
unten  (Förster).  Diese  verschiedene  Ausdehnung  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hängt  von  den  anatomischen  Verhält- 
nissen der  Retina  ab  (Aubert),  die  auf  der  Nasenseite  mehr 
nach  vorne  reicht  wie  auf  der  Schläfenseite.  Das  Gesichts- 
feld muss  daher  nach  aussen  weiter  wie  nach  innen  sein. 
Nach  oben  kommt  der  vorspringende  Supraorbitalrand  in  Be- 
tracht. Ausserdem  ist  das  Gesichtsfeld  kleiner  bei  Myopie, 
grösser  bei  Hypermetropie.  Bei  starker  Accommodation  für 
die  Nähe  wird  es  durch  Vorrücken  der  Netzhaut  1,5 — 2,5^ 
grösser,  wie  beim  Sehen  in  die  Ferne  (Emmert). 

Ausfälle,  Defecte  im  Gesichtsfeld  nennt  man  Scotome 
(a-üozoQ,  die  Dunkelheit).  Nimmt  der  Patient  sie  selbst  als 
dunkle  Flecke  wahr,  so  heissen  sie  positive  Scotome,  können 
sie  erst  durch  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  nachgewiesen 
werden,  so  heissen  sie  negative  Scotome  (Förster). 

Verlegt  man  den  Fixationspunkt  seitwärts  von  dem  Cen- 
trum des  Bogens,  oder  mehr  nach  oben  und  unten,  so  nimmt 
das  Gesichtsfeld  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  zu.  Es 
mag  dies  wohl  hauptsächlich  von  dem  Verhalten  der  Augen- 
lider und  der  verschiedenen  Gesichtstheile  bei  den  verschie- 
denen Augenstellungen  abhängen. 
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Farbensinn. 


Bei  grosser  Aufmerksamkeit  des  Patienten  kann  man  auch 
den  blinden  Fleck  im  Gesichtsfelde  bestimmen.  Er  beschränkt 
sich  nicht  auf  den  Sehnerveneintritt,  sondern  die  Central- 
stücke  der  grösseren  Gefässe  tragen  auch  zu  seiner  Bildung 
bei  (Woinow)^  so  dass  er  eine  zackige  Gestalt  hat.  Seine 
Grösse  variirt  individuell  und  nach  dem  Refractionszustande. 
Bei  Myopie  ist  er  schon  des  Staphyloma  posticum  wegen 
grösser.  Markhaltige  Fasern  der  Retina  vergrössern  eben- 
falls den  blinden  Fleck. 

Ausser  auf  die  Sehschärfe  muss  man  das  Gesichtsfeld  auch 
auf  Licht-  und  Farbenempfindung  prüfen. 

Prüfung  des  Farbensinnes.  Chromatoptometrie.  Die  Farben- 
wahrnehmungen beruhen  nach  der  Young-Helmholtz'schen 

Theorie  auf  den  3  Grund- 
empfindungen für  Roth,  Grün 
und  Violett.  Für  jede  dieser 
Grundfarben  gibt  es  eine  be- 
sondere Art  von  Nervenfasern, 
die  nur  durch  die  entsprechende 
27  nas  Farbe  gereizt  werden  kann. 
Eine  jede  Empfindung  anderer 
wie  der  Grundfarben  setzt  sich 
dann  zusammen  aus  einer  gleich- 
zeitigen y  verschieden  starken 
Erregung  aller  3  Arten  von 
Nervenfasern.  Ist  Unempfind- 
lichkeit  für  eine  Grundfarbe 
vorhanden,  so  kann  der  Patient 
nur  solche  Farben  richtig  erkennen,  die  sich  aus  den  übrigen 
Grundfarben  zusammensetzen. 

Nach  der  Hering'schen  Theorie  gibt  es  ausser  weiss  und 
schwarz  4  Grundfarben:  roth  und  grün,  gelb  und  blau,  von 
denen  je  2  als  complementäre  oder  antagonistische  in  Wechsel- 
verhältniss  stehen.  Danach  gibt  es  auch  nur  Rothgrünblind- 
heit und  Blaugelbblindheit. 


lemp.-  9 


II  ■IUI ■■■■■■I  Grenze  für  schwarz. 

  „        „  blau. 

  r,        n  roth. 

«        «  gelb, 
xxxxxxxx       „        „  grün. 
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Das  Farbenempfindungsvermögen  ist  verschieden  bei  ver- 
schiedener Beleuchtung.  Bei  hellem  Tageslicht  kann  man 
Grün  bei  einem  Durchmesser  von  2mm^  Roth  3  mm,  Blau 
8  mm,  Gelb  272  mm  auf  5  m  Entfernung  erkennen  (Dor). 
Bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  erscheinen  die  Farben 
farblos,  und  unterscheiden  sich  nur  durch  ihre  Helligkeit. 
Am  dunkelsten  erscheint  Roth,  dann  folgt  Blau,  Grün,  Gelb, 
Weiss. 

Die  Farbenwahrnehmung  ist  am  reinsten  im  Centrum  des 
Gesichtsfeldes,  nach  der  Peripherie  hin  zeigen  die  Farben 
Aenderungen.  Ueber  die  Grenze,  bis  zu  der  die  verschiedenen 
Farben  richtig  erkannt  werden,  difFeriren  die  Angaben.  Nach 
Aubert  hört  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  zuerst  die 
Empfindung  für  Grün  auf,  dann  für  Gelb,  für  Roth,  und  zu- 
letzt für  Blau.  Je  grösser  die  Farbenstücke,  desto  weiter  vom 
Centrum  des  Gesichtsfeldes  werden  sie  noch  erkannt.  4.uch 
liegen  die  Grenzzonen  für  die  Farben  in  den  verschiedenen 
Meridianen  der  Netzhaut  verschieden  weit  von  dem  Fixirpunkte 
entfernt.  Die  Farbenempfindung  bleibt  jedoch  in  der  Peripherie 
gleich  der  im  Centrum,  wenn  die  Beleuchtungsintensität  ge- 
steigert wird  (Donders,  Landolt). 

Zur  Prüfung  der  Farhenempfindung  gibt  es  viele  Methoden. 
Die  sicherste  ist  die  Holmgr een'sche,  die  auf  der  Young- 
Helmholtz'schen  Theorie  beruht.  Sie  eignet  sich  sehr  gut 
zu  Massenuntersuchungen,  doch  müssen  vorher  die  zu  Unter- 
suchenden genau  unterrichtet  sein,  um  was  es  sich  handelt. 

Aus  einem  Haufen  farbiger  Wollbündel  von  allen  möglichen  Far- 
ben und  Nüancen  wird  ein  hellgrünes  Bündel  herausgelegt  und  der 
Betreffende  aufgefordert,  alle  übrigen  Nüancen  von  Grün  hinzuzulegen. 
Legt  er  nun  noch  andere  Farben  hinzu,  wie  Grün,  etwa  Grau  oder  Rosa, 
so  hat  er  einen  mangelhaften  Farbensinn  und  unterliegt  einer  zweiten 
Probe,  erhält  ein  Rosa  (Roth  +  Blau)  Wollbündel  vorgelegt.  Legt  er 
zu  diesem  nur  Purpur -Nüancen,  so  leidet  er  nur  an  unvollständiger 
Farbenblindheit;  legt  er  jedoch  ausser  Purpur  noch  Blau  oder  Violett 
hinzu,  so  leidet  er  an  vollständiger  Rothblindheit;  legt  er  Grün, oder 
Grau  hinzu,  an  Grünblindheit;  legt  er  Roth  oder  Orange  hinzu,  an  Blau- 
blindheit. 
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Brillengläser 


Man  kann  auch  die  Untersuchung  gleich  mit  der  Rosaprobe  be- 
ginnen. Da  Rosa  aus  Roth,  welches  von  Rothgrünblinden ,  und  Blau 
besteht,  welches  von  Blaugelbblinden  nicht  erkannt  wird,  so  würde 
dadurch  auch  dem  Standpunkte  der  Hering'schen  Theorie  genügt 
(C  o  h  n). 

Eine  andere,  ebenfalls  zu  Massenuntersucliungen  cmpfehlenswerthe 
Methode  von  Pf  lüg  er  beruht  auf  dem  Meyer'schen  Florcontraste. 
Ein  grauer  Papierstreifen  auf  farbigem  Grund  erscheint  in  der  Contrast- 
farbe,  wenn  er  mit  Florpapier  bedeckt  ist.  Pflüg  er  liess  nun  graue 
Buchstaben  auf  farbige  Papiere  aufkleben,  resp.  drucken,  bedeckte  sie 
mit  Florpapier  und  forderte  den  zu  Untersuchenden  zum  Lesen  auf. 
Wer  für  eine  Farbe  blind  ist,  ist  es  auch  für  die  Contrastfarbe,  kann 
also  die  entsprechenden  Buchstaben  nicht  lesen.  Werden  die  Buchstaben 
jedoch  gelesen,  so  kann  man  noch  die  Fai'be,  in  der  sie  erscheinen, 
durch  Wollbündel  bezeichnen  lassen. 

Ferner  empfehlen  sich  noch  die  Stilling'schen  Tafeln^ 
die  von  Cohn  angegebenen^  mit  Wolle  in  den  Verwechslungs- 
tarben gestickten  Buchstaben^  die  Untersuchung  mit  farbigen 
Schatten^  sowie  die  Untersuchung  am  Spectroscop.  Bei  jeder 
Untersuchung  muss  man  jedoch  nie  die  Farben  benennen^  son- 
dern mit  Wollproben  bezeichnen  lassen. 

Brillengläser.  Es  gibt  sphärisch  geschliffene  Brillengläser 
(s),  die  auf  beiden  Seiten  eine  Kugelkrümmung,  cylindrisch 
geschliffene  (c),  die  eine  Cjlinderkrümmung  haben^  und  pris- 
matische Brillen. 

Die  sphärisch  geschliffenen  Gläser  sind  entweder  Convex- 
oder  Sammellinsen,  welche  parallele  Strahlen  convergent,  oder 
Concav-  oder  Zerstreuungslinsen,  welche  parallele  Strahlen 
divergent  machen.  Eine  Sammellinse  vereinigt  die  Strahlen 
in  einem  Brennpunkte,  der  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
der  Linse  liegt  (Fig.  3),  eine  Zerstreuungslinse  verschafft 
ihnen  eine  Richtung,  als  wenn  sie  von  einem  näher  gelegenen 
Punkte  derselben  Seite,  von  der  sie  herkommen,  ausgingen 
(Fig.  4). 

Der  Brennpunkt  der  ersteren  ist  daher  ein  wirklicher, 
positiver,  der  der  letzteren  ein  virtueller,  negativer,  und  wir 
bezeichnen  die  ersteren  mit  positivem,  -4-,  die  letzteren  mit 
negativem,  — Vorzeichen. 
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Aus  der  Entfernung  des  Brennpunktes^  der  Brennweite, 
erkennen  wir  den  dioptrischen  Werth  des  Glases.  Als  Ein- 
heit dient  dabei  eine  Linse^  die  eine  Brennweite  von  1  m  hat^ 
und  den  dioptrischen  Werth  einer  solchen  Linse  bezeichnen 
wir  mit  Dioptrie,  sie  hat  also  1  D.  Eine  Linse  mit  einer 
Brennweite  von  2  m  hat  Dioptrie  =  0^5  eine  Brenn- 
weite von  4  m  ist  =  0^25  von  0^5  m  jedoch  =  2  0^25  m 
=  4D^  0^10m  =  10D  etc.  bis  20  D  =  einer  Brennweite  von 


Fig.  3. 


0^05  m.  Die  Anzahl  der  Dioptrieen  gibt  die  Nummer  des 
Glases  an.  W^ill  man  daher  aus  der  Nummer  die  Brennweite 
berechnen^  so  braucht  man  nur  1  m  durch  dieselbe  zu  dividiren. 

Will  man  den  dioptrischen  Werth  eines  Glases  bestimmen,  so  ver- 
bindet man  es  mit  einem  Glase  von  bekanntem,  aber  entgegengesetztem 
Werthe,  also  mit  einem  concaven  Glase  ein  convexes,  und  betrachtet 
durch  dieses  Doppelglas,  während  man  es  zugleich  hin  und  her  bewegt, 
einen  nahen  Gegenstand.  Bleibt  dabei  der  betrachtete  Gegenstand  un- 
verrückt, so  ist  die  gesuchte  Dioptrie  gleich  der  bekannten  entgegen- 
gesetzten; bewegt  er  sich  jedoch  scheinbar  mit,  so  sind  die  Dioptrieen 
ungleich;  und  zwar  überwiegt  die  negative,  wenn  der  Gegenstand  nach 
derselben  Seite  mit  den  Bewegungen  des  Glases  geht,  die  positive,  wenn 
er  sich  diesen  entgegen  bewegt.  Die  Lage  des  optischen  Centrums  eines 
Glases  erkennt  man,  wenn  man  durch  dasselbe  ein  Fensterkreuz  betrachtet. 
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Die  neuen^  nach  dem  Metersystem  eingerichteten  Brillen- 
kasten enthalten  eine  Reihe  von  Convex-  und  Concavgläsern 
von  0;25 — 20  D.  Hat  man  indess  10  Planconvexgläser  mit 
den  Nummern  0,25;  0,5;  1;  1,5;  2;  2,5;  3;  4;  5;  10;  16; 
und  3  Planconcavgläser  mit  den  Nummern  3;  6,5;  12,  so 
kann  man  eine  Reihe  von  41  Convexgläsern  bis  Nr.  20,  und 
eine  Reihe  von  27  Concavgläsern  bis  Nr.  18,5  combiniren, 
die  für  die  Praxis  vollständig  genügt. 

Die  Cylindergläser  haben  gewöhnlich  eine  plane  und  eine 
cylindrische  Oberfläche.  Sie  üben  in  der  Richtung  der  Achse 
der  Cylinderkrümmung  keine  Wirkung  auf  Lichtstrahlen  aus, 
sondern  verhalten  sich  hier  wie  plangeschlifFene  Gläser.  In 
der  auf  der  Cylinderachse  senkrechten  Richtung  jedoch  haben 
sie,  je  nachdem  sie  convex-  oder  concav-cylindrisch  geschliffen 
sind,  eine  sammelnde  oder  zerstreuende  Wirkung.  Der  diop- 
trische  Werth,  den  sie  in  dieser  Richtung  haben,  wird  ebenso 
bezeichnet,  wie  der  der  sphärischen  Gläser.  Die  Cylinder- 
gläser dienen  zur  Correction  von  Krümmungsanomalieen,  die 
nur  in  einem  Meridiane  der  Hornhaut  vorhanden  sind  (Astig- 
matismus). 

Prismatische  Gläser  geben  der  Gesichtslinie  eine  Rich- 
tung, die  an  dem  fixirten  Objecto  vorbeischiesst,  und  zwar 
nach  der  Seite  der  Basis  des  Prisma  zu.  Die  Nummer  der 
Prismen  bezeichnet  den  Grad  der  Ablenkung. 

Untersuchung  der  Befraction  und  Accommodation.  Unter 
Befraction  versteht  man  die  auf  dem  anatomischen  Bau  des 
Auges  beruhende  Einstellung  desselben,  also  das  Verhältniss 
zwischen  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates  und  Länge 
der  Augenachsen.  Sie  ist  also  die  Einstellung  des  Auges  für 
seinen  Fernpunkt.  Accommodation  dagegen  ist  die  Verände- 
rung, die  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  eingeht,  um  in 
näherer  Entfernung,  wie  die  des  Fernpunktes,  sehen  zu  kön- 
nen. Diese  Veränderung  besteht  in  stärkerer  Krümmung 
hauptsächlich  der  vorderen  Linsenfläche,  und  wird  durch 
Contraction  der  Ringpartie  des  Musculus  ciliaris  bewirkt,  der 
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die  Zonula  entspannt.  Demnach  ist  also  Refraction  der  Zu- 
stand des  Auges  in  Ruhe^  bei  aufgehobener  Accommodation. 

Ist  der  anatomische  Bau  des  Auges  so  beschaffen,  dass 
die  Länge  der  Augenachse  der  Brennweite  der  brechenden 


Fig.  5. 

M 


Fig.  7. 

H 


Augenmedien  gleich  (20  mm),  so  ist  der  Refractionszustand  ein 
emmetropischer  (Em)  (sv-iisipov-w^j;)  und  es  können  parallele 
Strahlen  auf  der  Retina  zur  Vereinigung  kommen  (Fig.  6); 
ist  die  Achse  des  Auges  aber  länger  oder  kürzer,  als  die  Brenn- 
weite seiner  Medien,  so  ist  er  ein  ametropischer  (a-[isTpov). 
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Ist  die  LäDge  der  Augenachse  grosser^  wie  die  Brenn- 
weite der  dioptrischen  Medien^  so  werden  parallel  auf  die 
Cornea  fallende  Strahlen  nach  ihrer  Brechung  schon  vor  der 
Ketina  vereinigt^  die  Retina  selbst  treffen  dann  Zerstreuungs- 
kreise^  und  es  entsteht  Myopie  (Fig.  5). 

Ist  die  Augenachse  kürzer^  so  werden  die  Strahlen  hinter 
der  Retina  vereinigt,  die  Retina  treffen  wieder  Zerstreuungs- 
kreise und  es  ist  Hypermetropie  (oTTsp-jj^STpov)  vorhanden  (Fig.  7). 
Damit  Strahlen  auf  der  Retina  des  myopischen  Auges  ver- 
einigt werden  können,  müssen  sie  divergirend,  also  aus  einem 
näheren  Punkte  denn  oo  kommend,  auf  der  Hornhaut  auf- 
treffen ;  um  auf  der  des  hypermetropischen  Auges  vereinigt 
zu  werden,  müssen  sie  convergirend,  also  aus  einem  weiteren 
Punkte  denn  oo  kommend,  zur  Hornhaut  gelangen.  Der 
Fernpunkt  des  myopischen  Auges  liegt  also  näher,  der  des 
hypermetropischen  Auges  weiter  als  oo.  Da  man  sich  aber 
keine  Entfernung  weiter  als  oo  denken  kann,  so  bezeichnet 
man  den  Punkt  hinter  der  Retina,  nach  dem  die  Strahlen 
convergiren  müssen  (Fig.  7),  um  auf  der  Netzhaut  durch  die 
Brechkraft  des  Auges  vereinigt  werden  zu  können,  als  den 
Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges,  und  dieser  ist  dem- 
nach ein  negativer. 

Die  Entfernung  des  positiven  oder  negativen  Fernpunktes 
gibt  den  Grad  der  Myopie  oder  Hypermetropie  an.  Damit 
ein  Myop  auch  Strahlen  aus  oo  auf  seiner  Netzhaut  vereinigen 
kann,  müssen  diese  erst  divergent  gemacht  werden,  und  dies 
geschieht  durch  Concavgläser;  beim  Hypermetropen  müssen 
sie  convergent  gemacht  werden,  und  zwar  durch  Convex- 
gläser. 

Das  schwächste  Concavglas,  wodurch  die  beste  Sehschärfe 
erzielt  wird,  gibt  den  Grad  der  Myopie,  das  stärkste  Convex- 
glas,  das  noch  ertragen  wird,  ohne  die  Sehschärfe  herabzu- 
setzen, den  Grad  der  Hypermetropie  an. 

Den  fernsten  Punkt,  den  ein  Auge  noch  deutlich  er- 
kennen kann,  nennen  wir  seinen  'Fernpunkt,  R  (punctum 
remotum),  und  dieser  ist  durch  den  Refractionszustand  des 
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Auges  gegeben^  liegt  also  bei  Emmetropie  in  oo^  bei  Ame- 
tropie wird  er  durch  den  Grad  der  Myopie  oder  Hyper- 
metropie  angegeben.  Den  nächsten^  noch  deutlich  wahrnehm- 
baren Punkt  bezeichnen  wir  als  Nahepunkt,  P  (punctum 
proximum),  und  diesen  Punkt  finden  wir^  indem  wir  die  nächste 
Entfernung  messen^  in  der  feine  Schrift^  oder  die  Fäden  eines 
Stäbchen-Optometers  (Fig.  8)  noch  deutlich  gesehen  werden. 
Die  Strecke  zwischen  P  und  R  be- 
zeichnen wir  als  Accommodations-  Fig.  8. 
breite ,  A. 

Der  Punkt  R  erfordert^  um  deut- 
lich erkannt  zu  werden,  die  geringste, 
der  Punkt  P  aber  die  grösste  erreich- 
bare Krümmung  der  Linse.  Anstatt 
nun  die  Linse  unseres  Auges  (L)  (Fig.  9) 
bei  Accommodation  für  P  stärker  zu 
krümmen,  könnten  wir  derselben  auch 
eine  Convexlinse  (L')  zufügen,  deren  , 

optischer  Werth  der  für  P  nothwendigen  stärkeren  Krümmung 
entsprechen,  die  also  die  von  P  ausgehenden  Strahlen  parallel 


Fig.  9. 

R 


L' 


machen  würde,  so  dass  letztere  von  der  unveränderten  Linse 
des  Auges  ohne  Weiteres  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden 
könnten.  Es  würde  dann  die  optische  Einstellung  für  R  =  L, 
die  für  P  =  L  -}-  Li  sein.  Der  Werth  von  Li  würde  die 
Wirkung  der  Thätigkeit  des  Muse,  ciliaris  darstellen,  und 
dem  Umfange  der  Veränderung  der  optischen  Einstellung  des 
Auges,  der  Accommodation,  beim  Blicke  von  R  auf  P  ent- 
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sprechen ;  also  gleich  A  sein.  Bezeichnen  wir  die  optische 
Einstellung  des  Auges  auf  den  Fernpunkt  mit  die  auf  den 
Nahepunkt  mit  den  Umfang  der  Veränderung  bei  der  Ein- 
stellung von  R  auf  P  mit  A,  so  ist  P  =  R  -f-  A;  folglich 
A  =  P  —  R.  Wir  bestimmen  daher  die  Accommodations- 
breite nach  der  Formel  A  =  P  —  R.  Wenn  R.  z.  B.  in  oo 
lägC;  P  aber  0^10 m  von  der  Linse  unseres  Auges  ent- 
fernt^ so  wäre^  um  die  Accommodation  von  oo  auf  0^10  m 
Entfernung  zu  ersetzen^  d.  h.  um  der  Linse  unseres  Auges^ 
Li,  die  nothwendige  stärkere  Krümmung  zu  ersparen ^  eine 
Convexlinse,  Jj',  von  10  D  nöthig,  denn  A  =  10  —  oo  =  10. 
Läge  der  Fernpunkt  in  0^5  m  (Myopie  2)^  der  Nahepunkt  in 
0,10  m,  so  wäre  A  =  10  —  2  =  8.  Der  Hjpermetrope  jedoch, 
dessen  R  weiter  wie  oo  ist,  muss  erst  für  oo  und  dann  noch 
von  00  bis  P  accommodiren,  beide  Werthe  müssen  demnach 
addirt  werden.  Wäre  daher  Hypermetropie  1  D  vorhanden,  also 
R  =  —  1,  P  aber  läge  in  0,20  m  (=  5  D),  so  wäre  A  —  5  —  ( —  1) 
=  6,  die  Accommodationsanstrengung  eines  Hypermetropen  von 
1  D  auf  20  mm  würde  einer  Convexlinse  von  6  D  entsprechen. 

Einer  jeden  Accommodationsanstrengung  entspricht  eine 
bestimmte  Convergenzhewegung  der  Sehlinien.  Bei  Einstellung 
auf  00  sind  die  Sehlinien  parallel,  bei  Accommodation  auf  0,20  m 
ist  auch  eine  Convergenz  auf  0,20  m  Entfernung  vorhanden  etc. 
Es  besteht  also  ein  Zusammenhang  zwischen  Accommodation 
und  Convergenz  der  Sehlinien,  und  dieser  Zusammenhang  ist 
so  innig,  dass  wir  unwillkürlich  bei  Convergenz  auf  eine  ge- 
wisse Entfernung  auch  für  dieselbe  Entfernung  accommodiren, 
und  umgekehrt.  Der  binoculäre  Nahepunkt  nun  ist  der  nächste 
Punkt,  auf  den  bei  gleichzeitiger  Convergenz  der  Sehachsen  auf 
denselben  Punkt  accommodirt  werden  kann.  Das  Maximum 
der  Accommodationsspannung,  also  der  absolute  Nahepunkt, 
kann  aber  nur  bei  monoculärer  Fixation  erreicht  werden. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und  Conver- 
genz ist  jedoch  nicht  unabänderlich:  es  kann  vielmehr  bei 
demselben  Convergenzgrade  der  Sehlinien  das  Auge  auf  grössere 
und  geringere  Entfernung  accommodiren,  und  das  Gebiet,  in 
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welchem  dies  möglich,  nennen  wir  die  relative  Accommodations- 
breite^ die  also  bei  bestehendem,  unverändertem  Convergenz- 
winkel  noch  vorhanden  ist. 

Demnach  unterscheiden  wir  3  Arten  von  Accommodations- 
breiten: 

1)  die  absolute,  durch  die  Formel  A  =  P  —  R, 

2)  die  binoculäre,  durch  A2  =       —  R2, 

3)  die  relative,  durch  Ai  =  Pi  —  Ri  ausgedrückt. 

Die  erstere  bestimmen  wir,  indem  wir  für  jedes  Auge 
einzeln,  die  zweite,  indem  wir  für  beide  zusammen  den  Nahe- 
und  Fernpunkt  constatiren  und  die  Differenz  zwischen  beiden 
ziehen:  der  monoculäre  Nahepunkt  wird,  wie  gesagt,  dem 
Auge  näher  liegen,  wie  der  binoculäre.  Die  relative  Accom- 
modationsbreite finden  wir,  indem  wir  eine  feine  Sehprobe 
(z.  B.  ein  Stäbchenoptometer)  in  einer  beliebigen  Entfernung 
unverrückt  festhalten,  das  stärkste  Convex-  und  das  stärkste 
Concavglas  ermitteln,  durch  das  die  Sehprobe  noch  deutlich 
und  nicht  verschwommen  gesehen  werden  kann,  und  die  Ent- 
fernung des  Punktes  ausrechnen,  auf  den  das  Auge  jedesmal 
accommodirt  ist. 

Um  bei  demselben  Convergenzgrade  der  Sehlinien  (23  cm) 
auf  den  relativen  Nahepunkt  zu  accommodiren,  braucht  das 
Auge  1,64  Secunden,  zur  Wiedereinstellung  auf  den  Conver- 
genzpunkt  0,78;  für  den  relativen  Fernpunkt  1,66,  von  da 
zurück  auf  den  Convergenzpunkt  1,08  Secunden.  Die  Accom- 
modation  vom  relativen  Fernpunkt  auf  relativen  Nahepunkt 
geschieht  demnach  in  2,72,  die  umgekehrte  in  2,44  Secunden 
(Schmidt-Rimpler). 

Der  Theil  des  relativen  Accommodationsgebietes  nun,  der 
zwischen  relativem  Fernpunkte  und  fixirtem  Punkte  liegt,  ist 
schon  verbraucht,  also  negativ;  der  Theil  vom  fixirten  Punkte 
bis  zum  relativen  Nahepunkte  ist  noch  nicht  verbraucht,  steht 
noch  zu  Gebote,  ist  also  positiv.  Man  theilt  daher  die  relative 
Accommodationsbreite  in  einen  positiven  und  einen  negativen 
Theil.  Durch  die  Untersuchungen  von  Donders  ist  festgestellt : 

1)  dass  bei  parallelen  Sehachsen  die  ganze  relative  Accom- 
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modationsbreite  positiv  ist  (Emmetropen  können  in  die  Ferne 
auch  noch  mit  Concavgläsern  deutlich  sehen,  jugendliche  Indivi- 
duen noch  mit  —  13  D).  Der  Muse,  ciliaris  kann  dann  nicht 
mehr  erschlafft,  wohl  aber  noch  angespannt  werden; 

2)  dass  bei  wachsender  Convergenz  der  negative  Theil 
von  Ai  rasch  auf  Kosten  des  positiven  Theiles  wächst; 

3)  dass  bei  Convergenz  auf  den  binoculären  Nahepunkt 
die  ganze  Ai  negativ  ist,  der  Muse,  ciliaris  sich  also  nicht 
mehr  anspannen,  sondern  nur  noch  erschlaffen  kann; 

4)  dass  bei  Accommodation  für  eine  Entfernung,  in  der 
wir  gewöhnlich  lesen  etc.,  also  für  0,20 — 0,70  m  der  positive 
Theil  von  Ai  grösser  ist,  als  der  negative,  und  dass  wir  für 
eine  geringere  Entfernung,  wo  das  umgekehrte  Verhältniss 
eintritt,  die  Accommodation,  ohne  zu  ermüden,  nicht  längere 
Zeit  festhalten  können. 

Untersuchung  der  einzelnen  Theile  des  Bidbus.  Eine  genaue 
Untersuchung  der  Hornhaut,  Humor  aqueus,  Iris,  Linse  und 
vorderen  Abschnitte  des  Glaskörpers  wird  mittelst  der  focalen 
Beleuchtung  vorgenommen.  Man  concentrirt  in  einem  voll- 
ständig dunklen  Zimmer  das  Licht  einer  ungefähr  0,30  m 
weit  entfernten  Lampe  vermittelst  eines  Convexglases  Nr.  20 
auf  dem  zu  untersuchenden  Organe,  und  bewegt  das  so 
entstandene  umgekehrte  Bild  der  Flamme  darüber  hin 
und  her. 

Die  Stelle,  auf  der  sich  die  Flamme  jedesmal  befindet, 
wird  dann  intensiv  beleuchtet,  und  man  kann  auch  sehr  feine 
Veränderungen  erkennen.  Um  zugleich  eine  mässige  Ver- 
grösserung  hervorzurufen,  nimmt  man  ein  zweites  Convexglas 
Nr.  10  zu  Hülfe,  und  bringt  dieses  zwischen  das  untersuchende 
und  untersuchte  Auge.  Die  Erkennung  von  Krümmungs- 
anomalieen  erleichtert  sehr  das  von  Placido  construirte  Kera- 
toscop,  eine  mit  schwarzen  und  weissen,  concentrischen  Ringen 
versehene  Scheibe,  die  sich  auf  der  Cornea  abspiegelt. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Augenhintergrundes,  des 
Glaskörpers,  der  Chorioidea  und  der  Retina  ist  erst  seit  der 
Erfindung  des  Augenspiegels  ermöglicht  worden. 
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Der  Augenspiegel  wurde  1851  durcli  Helmlioltz  erfanden.  Sein 
Augenspiegel  bestand  aus  3  übereinand ergelegten  Glasplatten,  die  einen 
Winkel  von  56°  mit  der  optischen  Achse  des  Instrumentes  bildeten.  Es 
ergab  sich  aber  bald,  dass  Spiegel,  die  an  ihrer  hinteren  Fläche  belegt 
und  in  der  Mitte  durchbohrt  sind,  vorzuziehen  seien.  Ruete  construirte 
1852  einen  Concavspiegel  und  führte  die  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde  ein. 

Um  verschiedene  Beleuchtungsintensitäten  anwenden  zu  können,  ist 
der  Coccius'sche  Spiegel  zu  empfehlen,  bei  dem  man  sowohl  einen 
Planspiegel  für  sich,  wie  in  Verbindung  mit  einer  Convexlinse  benützen 
kann.  In  den  Jäger'schen  Augenspiegel  kann  man  einen  Planspiegel, 
einen  Concavspiegel  und  die  Helm  hol  tz'schen  spiegelnden  Platten  ein- 
setzen. Auch  kann  man  bei  demselben  Correctionsgläser  senkrecht  zur 
Sehlinie  des  Beobachters  hinter  dem  Spiegel  anbringen.  Ein  sehr  hand- 
licher und  viel  benützter  Spiegel  ist  der  Liebr eich'sche.  Er  besteht 
aus  einem  metallenen,  in  der  Mitte  durchbohrten  Hohlspiegel,  an  dessen 
hinterer  Fläche  sich  ein  federnder  Rahmen  zur  Aufnahme  von  Convex- 
und  Concavgläsern  befindet.  1865  construirte  Giraud-Teulon  einen 
binoculären  Augenspiegel.  In  neuerer  Zeit  sind  von  Cohn,  v.  Wecker 
und  Knapp  sog.  Refractionsophthalmoscope  angegeben  worden,  zur 
Bestimmung  der  Refraction  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde. 
Diese  Spiegel  haben  an  ihrer  hinteren  Fläche  eine  Scheibe  mit  einer 
Anzahl  von  Correctionsgläsern ,  die  man  im  raschen  Wechsel  vor  die 
Oeffnung  im  Spiegel  bringen  kann.  Schmidt-Rimpler  construirte 
einen  sehr  bequemen  und  brauchbaren  Apparat  zur  Bestimmung  der 
Refraction  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde. 

Betrachten  wir  die  durchsichtigen  Medien  des  Auges  als 
eine  einzige  Sammellinse  mit  einer  Brennweite^  die  gleich  ist 
der  Länge  der  Augenachse^  nehmen  wir  also  Emmetropie  des 
zu  untersuchenden  Auges  an^  so  werden  bei  Accommodations- 
ruhe  dieses  Auges  parallele  Lichtstrahlen^  die  durch  den  Spiegel 
(S.  Fig.  10)  in  das  Auge  dirigirt  werden^  auf  dem  Augenhinter- 
grunde  zur  Vereinigung  kommen.  Ein  Theil  derselben  wird 
nun  von  dem  Pigmente  des  Augenhintergrundes  absorbirt^  ein 
Theil  wird  diffus  reflectirt,  und  der  Rest  der  Strahlen  tritt 
wieder  durch  die  Pupille  nach  aussen.  Die  Strahlen  verlassen 
aber^  da  sie  jetzt  von  dem  Brennpunkte  des  dioptrischen 
Systems  herkommen^  das  Auge  wieder  als  parallele  Strahlen 
und  gelangen  als  solche  durch  das  Loch  im  Augenspiegel 
in  das  hinter  diesem   befindliche   untersuchende   Auge.  Ist 

Her  sing,  Augenheilkunde.    4.  Auflage.  2 
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letzteres  nun  ebenfalls  emmetropisch^  und  ist  seine  Accommo- 
dation  erschlafft^  so  werden  diese  parallelen  Strahlen  auf  seiner 
Retina  vereinigt  und  es  erhält  ein  aufrechtes  Bild  des  Hinter- 
grundes des  untersuchten  Auges,   welches  jedoch  durch  den 


Fig.  10. 

s 

ri 


4- 


dioptrischen  Apparat  desselben,  der  gleichsam  als  Loupc  dient, 
vergrössert  erscheint. 

Man  nennt  diese  Art  der  Untersuchung  die  Untersuchung 
im  aufrechten  Bilde,  und  um  sie  anzuwenden,  bringt  man  eine 
Lichtquelle,  eine  Lampe,  hinter  und  seitwärts  von  dem  zu 
untersuchenden  Auge  an.  Man  kann  auch  Tageslicht  dazu 
beniitzen,  welches  durch  ein  Loch  des  geschlossenen  Fenster- 
ladens einfällt,  jedoch  keine  Sonnenstrahlen.  Sodann  nähert 
man  das  eigene,  mit  dem  Spiegel  bewaffnete  Auge  so  viel  wie 
möglich  dem  zu  untersuchenden  Auge.  Wir  erhalten  nämlich 
nur  dann  die  grösste  Ausdehnung  des  zu  untersuchenden  Ter- 
rains, wenn  wir  uns  der  Loupe,  in  deren  Brennweite  dasselbe 
liegt,  hier  also  den  dioptrischen  Medien,  soviel  wie  möglich 
nähern.  Entfernt  man  sich  weiter  von  der  Loupe,  so  nimmt 
die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  immer  mehr  ab,  beim  Auge 
wird  es  so  eng,  dass  es  oft  von  der  Breite  eines  Netzhaut- 
gefässes  eingenommen  wird.  Es  ist  dann  selbstverständlich 
schwerer,  einen  deutlichen  Ueberblick  über  den  Augenhinter- 
grund zu  erlangen. 

Zunächst  erscheint  die  Pupille  nun  gleichmässig  roth,  und 
erst,  wenn  man  seine  Accommodation  vollständig  erschlafft 
hat,  erkennt  man  die  Einzelnheiten.    Es  muss,  wie  gesagt,  so- 
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wohl  das  untersuchte,  als  das  untersuchende  Auge  auf  parallele 
Strahlen  eingerichtet,  also  in  Accommodationsruhe  sein.  Beim 
untersuchten  Auge  erreicht  man  dieses,  wenn  man  nicht  Atropin 
anwenden  will,  dadurch,  dass  man  es  ein  entfernteres  Object 
fixiren  lässt.  Für  den  Untersucher  ist  es  schwer,  bei  der 
grossen  Nähe  des  Objectes,  das  Auge  auf  parallele  Strahlen 
einzurichten.  Hat  man  daher  seine  Accommodation  nicht  so 
in  der  Gewalt,  dass  man  sie  nach  Belieben  vollständig  er- 
schlaffen kann,  so  muss  man  die  aus  dem  untersuchten  Auge 
kommenden  parallelen  Strahlen  durch  vorgehaltene  schwache 
Concavgläser  divergent  machen.  Ist  der  Beobachter  Ametrop, 
so  muss  er  seine  Ametropie  corrigiren,  um  auf  parallele  Strahlen 
eingerichtet  zu  sein,  und  die  corrigirenden  Gläser  werden  am 
zweckmässigsten  in  den  hinter  dem  Spiegel  befindlichen  federn- 
den Rahmen  gesteckt. 


Fig.  11. 


Die  Vergrösserung  des  Bildes  des  Augenhintergrundes  bei 
der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ist  nicht  genau  zu 
taxiren,  da  wir  die  Grösse  des  Bildes,  das  wir  erhalten,  nicht 
messen  können.    Man  hat  sie  als  eine  14 ^/s  fache  angenommen. 

Ist  das  untersuchte  Auge  ein  myopisches  Fig.  11),  so 
kommen  die  Strahlen,  die  von  der  Retina  desselben  ausgehen. 
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nicht  parallel  aus  dem  Auge^  sondern  convergirend,  und  kreuzen 
sich  in  dem  Fernpunkte  des  Auges  (R  Fig.  11).  Sie  entwerfen 
also  im  Fernpunkte  des  Auges  ein  umgekehrtes  vergrössertes 
Bild  des  Augenhintergrundes.  Der  Beobachter  (E  Fig.  11) 
kann  dieses  Bild  sehen^  wenn  er  sich  so  weit  vom  untersuchten 
Auge  entfernt,  bis  die  aus  diesem  Auge  kommenden  Strahlen 
nach  ihrer  Kreuzung  wieder  so  divergent  geworden  sind,  dass 
sie  von  seiner  Accommodationskraft  auf  seiner  Retina  vereinigt 
werden  können,  d.  h.  wenn  er  sich  in  eine  Entfernung  vom 
Kreuzungspunkte  der  Lichtstrahlen  (R)  begibt,  die  gleich  ist 
seinem  eigenen  Nahepunkte.  Geht  er  näher  heran,  so  ver- 
wäscht das  Bild  des  Augenhintergrundes. 

Will  der  Beobachter  dagegen  ein  aufrechtes  Bild  vom 
Hintergrunde  des  myopischen  Auges  sehen,  so  muss  er,  da 
sein  Auge  als  emmetropisches  nicht  auf  convergirende  Strahlen 
eingerichtet  ist,  diese  erst  durch  ein  Concavglas,  dessen  Brenn- 
weite mit  dem  Fernpunkte  des  myopischen  Auges  überein- 
stimmt, parallel  machen  (Fig.  12).  Ist  das  untersuchende 
Auge  ebenfalls  myopisch,  so  muss  ein  Concavglas  benützt 
werden,  welches  die  beiderseitige  Myopie  neutralisirt;  ist  da- 
gegen das  untersuchende  Auge  hypermetropisch,  also  bei 
Accommodationsruhe  auf  convergente  Strahlen  eingerichtet,  so 
kann  es,  wenn  die  Hypermetropie  ungefähr  gleich  ist  der 
Myopie,  ohne  Concavglas  den  Hintergrund  des  myopischen 
Auges  sehen.  Ist  die  Hypermetropie  schwächer  oder  stärker 
wie  die  Myopie,  so  wird  ein  schwaches  Concav-,  resp.  ein 
Convexglas  nöthig  sein.  Das  umgekehrte  Verhältniss  tritt  ein, 
wenn  ein  myopisches  Auge  ein  hypermetropisches  untersucht. 

Die  ophthalmoscopische  Bestimmung  des  Grades  der  Myopie 
lässt  sich  demnach  auf  zweierlei  Weise  erreichen:  einmal,  in- 
dem man  die  Entfernung  misst,  in  der  man  ein  deutliches  um- 
gekehrtes Bild  vom  Augenhintergrunde  erhält,  und  davon  die 
Entfernung  seines  eigenen  Nahepunktes  abzieht.  Doch  ist 
diese  Methode  nur  bei  hochgradiger  Myopie  anwendbar.  Sähe 
man  z.  B.  in  0,20  m  Entfernung  vom  untersuchten  Auge  das 
deutliche  umgekehrte  Bild  des  Hintergrundes,   und  betrüge 
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die  Entfernung  des  eigenen  Nahepunktes  0^12  so  läge  der 
Fernpunkt  des  untersuchten  Auges  in  0^08  m  =  Myopie  12  D. 

Sodann  kann  man  den  Grad  der  Myopie  nach  dem  Con- 
cavglase  (unter  Berücksichtigung  des  Abstandes  desselben  vom 
Auge)  bestimmen,  welches  nöthig  ist,  um  ein  deutliches  auf- 
rechtes Bild  des  Augenhintergrundes  zu  erhalten.  Doch  muss 
man  dabei  sicher  sein,  dass  sowohl  die  eigene  Accommodation, 
wie  die  des  untersuchten  Auges  vollständig  erschlafft  ist. 
Das  corrigirende  Concavglas  muss  möglichst  nahe  an  das  zu 
untersuchende  Auge  gehalten  werden. 

Ist  das  zu  untersuchende  Auge  ein  hypermetropisches ,  so 
werden  die  Lichtstrahlen,  die  von  der  Retina  kommen,  nach 
der  Brechung  durch  das  dioptrische  System  eine  solche 
Richtung  annehmen,  als  ob  sie  von  dem  hinter  dem  Auge  ge- 
legenen negativen  Fernpunkte  kämen,  also  divergiren  (Fig.  13). 


Da  wir  unser  Auge  aber  leicht  auf  divergirende  Strahlen  ein- 
richten können,  so  erlangen  wir  bei  ophthalmoscopischer  Be- 
trachtung des  hypermetropischen  Auges  leichter  ein  deutliches 
aufrechtes  Bild  des  Hintergrundes,  wie  beim  myopischen  und 
emmetropischen  Auge.  Es  fällt  dann  die  in  den  beiden  letz- 
teren Fällen  nothwendige  Entspannung  der  eigenen  Accommo- 
dation  weg  und  wir  brauchen  nur  eine  Accommodationsan- 
strengung,  entsprechend  der  Entfernung  des  Fernpunktes  des 
hypermetropischen  Auges  zu  machen.  Das  Bild,  welches  wir 
erhalten,  liegt  beim  hypermetropischen  Auge  hinter  der  Retina. 
Seine  Vergrösserung  ist  eine  geringere,  da  das  Object  sich 
näher  hinter  der  Loupe  des  dioptrischen  Apparates  befindet, 
als  die  Brennweite  des  letzteren  beträgt.    Das  Gesichtsfeld, 
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welches  wir  überblicken^  ist  dagegen  ein  grösseres.  Jedoch 
nimmt  man^  statt  die  Accommodation  bei  der  Untersuchung 
des  hypermetropischen  Auges  im  aufrechten  Bilde  anzuspannen, 
besser  Convexgläser  zu  Hülfe,  die  die  aus  dem  Auge  kom- 
menden Strahlen  parallel  machen  (Fig.  13),  und  bestimmt 
dann  nach  der  Stärke  des  erforderlichen  Convexglases  den 
Grad  der  Hypermetropie.  Zur  bequemeren  ophthalmoscopischen 
Bestimmung  der  Refraction  dienen  die  sog.  Refractionsophthal- 
moscope  (s.  o.). 

Ist  das  zu  untersuchende  Auge  ein  astigmatisches ,  haben 
also  die  brechenden  Medien  desselben  in  verschiedenen  Meri- 
dianen verschiedene  Brennweiten  (s.  u.),  so  ist  die  Vergrös- 
serung,  die  durch  die  Loupe  des  Auges  hervorgebracht  wird, 
in  dem  Meridiane  eine  stärkere,  in  dem  die  kürzere  Brenn- 
weite vorhanden  ist,  also  gewöhnlich  im  verticalen.  Das  Bild 
der  Sehnervenpapille  wird  demnach  nicht  mehr  rund,  sondern 
oval  in  der  Richtung  des  Meridians  der  kürzeren  Brennweite 
erscheinen.  Beim  Untersuchen  im  umgekehrten  Bilde  er- 
scheint umgekehrt  der  Sehnerv  im  Meridian  der  längsten 
Brennweite  oval,  weil  sein  Bild  in  diesem  Meridiane  weiter 
vom  Convexglase  entfernt  liegt,  als  in  dem  andern,  und  daher 
in  ihm  auch  eine  stärkere  Vergrösserung  erfährt.  Da  jedoch 
der  Sehnerv  auch  im  normalen  Zustande  nicht  immer  ganz 
rund,  sondern  manchmal  nach  der  einen  oder  andern  Rich- 
tung hin  oval  erscheint,  so  muss  man  zur  ophthalmoscopischen 
Diagnose  von  Astigmatismus  stets  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung im  aufrechten  und  im  umgekehrten  Bilde  mit  ein-  • 
ander  vergleichen.  Ein  anatomisch  vertical  ovaler  Sehnerv 
z.  B.  würde  bei  Astigmatismus  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde  sehr  stark  vertical  oval,  bei  der  im  umgekehrten 
Bilde  aber  rund  erscheinen;  bei  Symmetrie  der  Meridiane 
würde  er  bei  der  einen  wie  bei  der  andern  Untersuchung 
vertical  oval  bleiben. 

Nach  Coccius  kann  man  Astigmatismus  auch  auf  folgende  Weise 
diagnosticiren :  Man  entwirft  auf  dem  Augenhintergrunde  mittelst  eines 
Spiegels  das  Bild  einer  breiten  hellen  Flamme,  die  sich  in  0,50  —  0,60  m 
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Entfernung  befindet.  Unmittelbar  vor  dieser  Flamme  wird  ein  schmaler 
Bleistift  in  verschiedenen  Stellungen  gehalten,  und  das  Bild  dieses  Blei- 
stiftes zugleich  mit  der  Flamme  auf  dem  Augenhintergrunde  entworfen. 
Erscheint  der  Bleistift  nun  in  allen  Stellungen  (horizontal,  vertical  etc.) 
gleich  scharf  und  dick,  so  ist  die  Strahlenvereinigung  im  Auge  eine 
homocentrische.  Erscheint  er  dagegen  in  einer  Richtung  verwaschen, 
so  ist  Asymmetrie  in  den  Brennweiten  der  Meridiane  vorhanden.  Es 
stimmt  stets  die  subjective  Beobachtung  des  Patienten  mit  dem  Ergeb- 
nisse dieser  Untersuchungsmethode  überein :  der  Patient  sieht  Striche 
in  demselben  Meridiane  in  Zerstreuungskreisen,  in  dem  das  Bild  des 
Bleistiftes  dem  untersuchenden  Auge  verwaschen  erscheint. 

Ferner  lässt  sich  Astigmatismus  auch  mit  dem  Kerato- 
scop  (s.  o.)  erkennen. 

Die  ophthalmoscopische  Bestimmung  der  Refractionsano- 
malieen  ist  von  grosser  Wichtigkeit  in  Fällen  von  Simulation 
oder  von  angeborener  oder  erworbener  Schwachsichtigkeit. 

Zur  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  im  umgekehrten 
Bilde  bringt  man  vor  das  zu  untersuchende  Auge  ein  Convex- 
glas.  Parallele  Strahlen^  die  aus  dem  Auge  kommen^  werden 
jetzt  im  Brennpunkte  des  Convexglases  vereinigt^  und  es  ent- 
steht hier  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergrundes 
(f^ig.  14).   Um  dieses  sehen  zu  können,  braucht  der  Beobachter 

Fig.  14. 

c 

bloss  seine  Accommodation  auf  den  Punkt  einzurichten,  in  dem 
sich  das  Bild  befindet.  Er  braucht  daher  nur  mit  seinem  Auge 
so  weit  zurückzugehen,  bis  sich  der  Punkt,  in  dem  das  Bild 
entworfen  ist,  jenseits  seines  eigenen  Nahepunktes  befindet, 
und  erhält  dann  sofort  ein  deutliches  Bild.  Treffen  die  aus 
dem  untersuchten  Auge  kommenden  Strahlen  convergent  auf 
das  Convexglas,  so  werden  sie  früher  vereinigt,  treffen  sie 
divergent  auf  dasselbe,  später. 
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Aus  der  Entfernung  vom  Convexglase,  in  der  das  Bild  des  Augen- 
liintergrundes  zu  Stande  kommt,  kann  man  daher  ebenfalls  die  Refraction 
des  Auges  berechnen.  Darauf  beruht  die  Methode  von  Schmidt- 
Rimpler,  die  Refraction  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde 
zu  bestimmen,  die  den  Vortheil  hat,  dass  der  Untersucher  nicht  seine 
Accommodation  zu  erschlaffen,  resp.  nicht  Kenntniss  von  seinem  jedes- 
maligen Accommodationszustande  zu  haben  braucht.  Man  berechnet 
die  Refraction  aus  der  Entfernung,  in  der  das  im  untersuchten  Auge 
entworfene  Schattenbild  eines  vor  der  Lampe  aufgestellten  Gitters  deut- 
lich erkannt  wird. 

Myopen  brauchen  zur  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde 
ihre  Myopie  nicht  zu  neutralisiren^  da  sie  leicht  das  vom  Con- 
vexglase  entworfene  Bild  durch  Annäherung  diesseits  ihres 
Fernpunktes  bringen  können.  Für  Hypermetropen  ist  es  da- 
gegen anzurathen^  Convexgläser  hinter  dem  Augenspiegel  an- 
zubringen^ um  eine  geringere  Accommodationsthätigkeit  ver- 
wenden zu  können. 

Das  Convexglas  wird  in  einer  Entfernung  vom  unter- 
suchten Auge  gehalten^  die  gleich  ist  seiner  Brennweite.  Auf 
diese  Weise  erhält  man  ein  möglichst  grosses  Bild  der  Pu- 
pille^ und  damit  auch  das  möglichst  grösste  Gesichtsfeld. 
Liegt  nämlich  die  Pupille  in  der  Brennweite  des  Convexglases, 
so  werden  Lichtstrahlen,  die  von  ihr  kommen,  nach  der 
Brechung  durch  das  Convexglas  parallel,  das  von  dem  Glase 
entworfene  Bild  der  Pupille  liegt  also  in  unendlicher  Ferne  und 
erscheint  unendlich  gross.  Rückt  das  Glas  näher  an  die  Irisebene, 
so  entsteht  ein  virtuelles,  rückt  es  weiter  ab,  ein  reelles  Bild  der 
Iris,  wodurch  in  beiden  Fällen  das  Gesichtsfeld  kleiner  wird. 

Die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  hängt  ausser  von  der  Weite 
der  Pupille  auch  von  der  Brennweite  des  benützten  Convex- 
glases  ab.  Je  kürzer  diese,  um  so  grösser  das  Gesichtsfeld, 
aber  um  so  geringer  die  Vergrösserung  der  einzelnen  Ohjecte. 
Man  nimmt  für  gewöhnlich  am  besten  ein  Convexglas  Nr.  12  D, 
weil  man  mit  einem  solchen  nahezu  dieselbe  Vergrösserung 
erreicht,  wie  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  Will 
man  ein  grösseres  Gesichtsfeld  bei  geringerer  Vergrösserung 
haben,  so  benützt  man  Nr.  20  D. 
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Selbstverständlich  ist  es,  wie  schon  erwähnt,  nöthig,  dass 
sich  die  optischen  Mittelpunkte  des  untersuchten  Auges,  des 
Convexglases,  und  des  untersuchenden  Auges,  sowie  das  Loch 
des  Spiegels  in  einer  graden  Linie  befinden.  Die  Lichtquelle 
wird  zur  Seite  des  Patienten  in  der  Höhe  seiner  Augen  an- 
gebracht, und  der  Spiegelfläche  die  zur  Beleuchtung  des  Auges 
passende  Stellung  gegeben.  Das  Convexglas  fasst  man  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  andern  Hand,  und  stützt  diese 
dabei  mit  dem  kleinen  Finger  auf  dem  Orbitalrande  des 
Patienten. 

Im  Anfange  stören  Reflexbilder  auf  der  Hornhaut  und 


Fig.  15. 
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auf  dem  Convexglase  bei  der  Untersuchung.  An  den  ersteren 
muss  man  sich  gewöhnen  vorbei  zu  sehen;  die  andern  kann 
man  dadurch  ablenken,  dass  man  das  Convexglas  leichte  Dre- 
hungen um  seine  Achse  machen  lässt. 

Um  mit  grösserer  Sicherheit  Niveaudifferenzen  im  Augen- 
hintergrunde,  vermittelst  Verwerthung  der  durch  die  Verände- 
rungen der  Sehachsenconvergenz  gegebenen  Anhaltspunkte  er- 
kennen zu  können,  dient  der  binoculäre  Augenspiegel  von 
Giraud-Teulon.  An  demselben  treffen  die  aus  dem  ophthal- 
moscopirten  Auge  kommenden  Strahlen,  nachdem  sie  das  Loch 
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im  Spiegel  (S  Fig.  15)  passirt  haben  ^  auf  zwei  rhombische 
Glasprismen,  deren  Endflächen  unter  einem  Winkel  von  45^ 
aufeinanderstossen,  und  werden  nun  von  den  beiden  schrägen 
Flächen  R  und  L  nach  rechts  und  links  reflectirt,  bis  sie 
wieder  auf  die  schrägen  Flächen  R'  und  L'  treffen.  Von  diesen 
werden  sie  dann  in  das  betreffende  rechte  und  linke  Auge 
(ar  und  al)  des  Beobachters  reflectirt. 

Zunächst  richtet  man  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  durch- 
sichtigen Medien,  dann  auf  den  Augenhintergrund.  Die  fein- 
sten Trübungen  und  Unebenheiten  der  Hornhaut  erkennt  man 
daran,  dass  die  Pupille  nicht  gleichmässig  rothleuchtend,  son- 
dern fleckig  und  wolkig  getrübt  aussieht.  Trübungen  der 
Linse,  Ortsveränderungen  derselben  werden  ebenfalls  im  durch- 
fallenden Lichte  auf  das  deutlichste  gesehen.  Sodann  lässt 
man  in  rascher  Aufeinanderfolge  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen, oben,  unten,  rechts,  links  sehen,  und  erkennt  an  den 
hinter  der  Pupille  vorüberhuschenden  Schatten  das  Vorhanden- 
sein und  die  Beschaffenheit  der  Glaskörpertrübungen. 

Die  Farbe  des  Aug enhinterg rundes  ist  meist  ein  helles 
Gelbroth,  und  wird  hauptsächlich  von  der  Chorioidea  vermöge 
ihres  Blutgehaltes  und  vom  Pigmentepithel  bedingt.  Die  Re- 
tina ist  fast  vollständig  durchsichtig  und  reflectirt  nur  wenig 
Licht.  Das  Sehroth  derselben  (Boll)  trägt  zur  Farbe  des 
Augenhintergrundes  wenig  bei.  Die  Sclera  kann  nur  durch 
die  Chorioidea  durch  betrachtet  werden.  Je  nach  der  Stärke 
ihres  Pigmentgehaltes  lässt  letztere  mehr  weniger  weisses 
Licht  von  der  Sclera  durch,  welches  sich  der  Farbe  des  Augen- 
hintergrundes beimengt. 

Der  Pigmentgehalt  des  Epithels  ist  individuell  verschieden; 
bei  hellblonden  Personen  ist  er  geringer,  bei  dunkelhaarigen 
mit  dunkelgefärbter  L'is  stärker.  Auch  bei  Neugeborenen  ist 
die  Farbe  der  Pigmentschicht  sehr  dunkel.  Im  Uebrigen  ist 
die  Färbung  des  Hintergrundes  eine  gleichmässige. 

Manchmal  erscheint  der  Augenhintergrand  schwarz  ge- 
tüpfelt, wie  ein  Gitterwerk  von  breiten  rothen  Bändern,  dessen 
Maschen  von  schwarzem  Pigment  ausgefüllt  sind.   Diese  rothen 
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Bänder  sind  die  stärkeren  Gefässe  der  Chorioidea  selbst^  die 
durch  das  Pigment  nicht  verdeckt  werden  können,  während 
die  schwarzen  Felder  durch  die  mit  reichlicherem  Pigment 
gefällten  Maschen  zwischen  dem  Gefässnetzwerk,  die  soge- 
nannten Intervascularräume  gebildet  werden.  Diese  Intervas- 
cularräume  zeigen  eine  grosse  Gleichmässigkeit  der  Pigmen- 
tirung  im  ganzen  Augenhintergrunde;  sie  sind  in  der  Nähe  des 
Sehnerveneintritts  und  der  Macula  lutea  kleiner  und  mehr 
rundlich  eckig,  während  sie  in  den  peripherischen  Partieen 
mehr  länglich  und  in  meridionaler  Richtung  angeordnet  er- 
scheinen. Nur  wenn  eine  verschieden  starke  Pigmentirung 
der  Intervascularräume  an  verschiedenen  Stellen  vorhanden  ist, 
kann  man  an  eine  pathologische  Bildung  denken,  während 
sonst  eine  etwas  prononcirtere  Täfelung  der  Chorioidea  in  der 
angeführten  Weise  nicht  mit  krankhaften  Veränderungen  der- 
selben verwechselt  werden  darf. 

Ist  die  Epithelschicht  schwach  pigmentirt,  so  kann  man 
die  Gefässe  der  Chorioidea  auf  dem  hellen,  blass  gelblichroth 
gefärbten  Hintergründe  mit  grosser  Deutlichkeit  bis  in  ihre 
feineren  Verästelungen,  und  selbst  die  die  Sclera  durchboh- 
renden Stämme  der  Venae  vorticosae  erkennen  (Albinismus). 

Die  JRetina  ist,  wie  gesagt,  fast  vollständig  durchsichtig. 
Ihre  Fasern  verlieren  nämlich  an  der  Lamina  cribrosa  ihre 
Markscheide  und  verlaufen  als  blosse  Achsencjlinder  weiter. 
Sie  reflectiren  nur  wenig  Licht,  besonders,  wenn  die  Epithel- 
schicht schwach  pigmentirt  ist,  und  man  kann  daher  von  der 
Retina  nur  die  Gefässe  erkennen. 

Ist  die  Epithelschicht  dagegen  pigmentreicher,  so  tritt 
auf  dem  dunklen  Hintergrunde  der  schwache  Lichtreflex  der 
Retina  stärker  hervor,  und  diese  erscheint  als  ein  mattgrauer, 
nebelartiger  Schleier,  der  über  der  Chorioidea  ausgebreitet, 
und  in  der  Nähe  der  Papille,  wo  die  xletina  am  dicksten,  am 
deutlichsten  zu  erkennen  ist.  Die  Peripherie  der  Papille,  und 
auch  einige  Netzhautgefässe  können  dadurch  stellenweise  ver- 
deckt erscheinen.  Die  der  Macula  lutea  zugewendete  Seite 
der  Papille  bleibt  jedoch  stets  frei  von  dieser  Trübung,  da 
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nach  dieser  Seite  hin  die  Masse  der  Nervenfasern  in  der  Re- 
tina am  geringsten  ist.  Zuweilen  zeigt  die  Retina  in  der  Um- 
gebung der  Papille  auch  eine  leichte  Streifung,  entsprechend 
der  Richtung  des  Verlaufs  der  Nervenfasern  und  des  binde- 
gewebigen Stützwerkes. 

Nur  in  seltenen  Fällen  umgeben  die  Nervenfasern,  nach- 
dem sie  als  blosse  Achsencylinder  im  Sehnervenkopfe  verlaufen, 
in  der  Netzhaut  sich  wieder  mit  Mark,  um  schliesslich  noch 
einmal  marklos  zu  werden.  Es  setzt  sich  dann  an  die  Pa- 
pille eine  weissgraue,  glänzende,  etwas  erhabene,  gestrichelte 
Figur  mit  flammig  strahlender  Grenze  an,  die  die  Aderhaut 
in  ihrem  Bereiche  verdeckt.  Die  Papille  selbst  wird  gewöhn- 
lich von  dieser  weissen,  opaken  Masse  freigelassen. 

Der  Sehnerveneintritt,  die  Sehnervenpapille,  befindet  sich 
nach  innen  von  der  Macula  lutea;  man  muss  daher  das  Auge 
nach  innen  und  etwas  nach  oben  richten  lassen,  um  ihn  sehen 
zu  können.  Er  erscheint  als  eine  helle,  weissröthliche  Scheibe, 
die  sich  vom  übrigen  Augenhintergrunde  scharf  abhebt.  Die 
Papille  ist  meistens  von  einem  hellen,  weissen,  mehr  weniger 
breiten,  nicht  immer  ganz  vollständigen  Ringe,  dem  soge- 
nannten Scleralringe  umgeben,  einem  schmalen  Streifen  der 
Sclera,  der  zwischen  innerer  Nervenscheide  und  Chorioideal- 
insertion  durch  die  Retina  hervorschimmert.  Ausser  diesem 
Scleralring  sieht  man  an  der  Insertion  der  Chorioidea  manch- 
mal auch  noch  einen  Pigmentring,  der  aber  nur  selten  voll- 
ständig ist,  sondern  meist  nur  durch  einzelne  kleine,  an  der 
Schläfenseite  am  dichtesten  stehende  Pigmentpunkte  vorge- 
stellt wird. 

Ungefähr  in  der  Mitte  der  Papille,  etwas  mehr  nach  der 
Nasenseite  zu,  entspringen  die  Netzhautgefässe,  und  theilen 
sich  gleich  bei  ihrem  Ursprünge  in  gewöhnlich  zwei  Haupt- 
äste, die  sich  dann  entweder  noch  auf  der  Papille,  oder  in 
der  Nähe  derselben  wieder  in  zwei  und  mehr  Zweige  spalten. 
Gewöhnlich  sieht  man  auf  der  Papille  zwei  Arterien  und  zwei 
Venen  entspringen,  die  vorwiegend  nach  oben  und  unten, 
und  dann  mit  ihren  Hauptästen  im  Bogen  um  die  Macula 
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lutea  herum  verlaufen^  um  sich  jenseits  derselben  in  viele 
kleine  Zweige  aufzulösen.  Doch  ist  dieses  Verhalten  natür- 
lich nicht  immer  dasselbe,  sondern  individuell  verschieden. 
Manchmal  zweigen  sich  auch  schon  innerhalb  des  Sehnerven- 
stammes Gefässe  ab  und  treten  dann  am  Rande  der  Papille 
auf  die  Oberfläche. 

Die  Arterien  haben  an  den  grösseren  Stämmen  eine  hell- 
rothe  Färbung  mit  dunklen  Grenzcontouren;  sie  zeigen  in  der 
Mitte  ihrer  Breite  einen  in  der  Längsachse  verlaufenden  Streifen, 
der  durch  den  Reflex  der  cjlindrischen  Gefässwand  verursacht 
wird.  Die  Venen  sind  dunkler  roth  und  ist  der  Reflex  bei 
ihnen  weniger  sichtbar.  Ausserdem  verlaufen  die  Arterien 
gestreckt,  die  Venen  ziemlich  geschlängelt.  Manchmal  er- 
kennt man  auch  die  Adventitia  der  dickeren  Gefässe  an  einem 
dieselben  begleitenden  mattweissen  Streifen. 

Fast  immer  ist  auf  der  Papille,  da,  wo  die  Gefässe  sich 
in  die  Tiefe  senken,  der  Venenpuls  vorhanden.  Man  erkennt 
ihn  an  der  abwechselnd  und  stossweise  erfolgenden  stärkeren 
und  schwächeren  Röthung  der  Venenenden.  Ist  der  Puls 
nicht  zu  sehen,  so  kann  man  ihn  leicht  hervorbringen,  indem 
man  mit  einem  Finger  der  das  Convexglas  haltenden  Hand 
einen  leichten  Druck  auf  den  Bulbus  ausübt.  Das  Ende  der 
Vene  von  der  Peripherie  der  Papille  bis  zur  Einsenkung  der 
Vene  wird  dann  abwechselnd  blass  und  wieder  roth.  Die 
blasse  Färbung  beginnt  schon  vor  dem  Eintritte  des  Radial- 
pulses am  centralen  Ende  der  Vene,  und  schreitet  bis  nahe 
an  den  Papillarrand  fort.  Die  röthere  Färbung  beginnt  un- 
mittelbar nach  dem  Radialpulse  an  der  Peripherie  und  rückt 
stossweise  nach  dem  Centrum  vor. 

Die  stärkere  Füllung  der  Arterien  nämlich  bei  der  Systole 
verursacht  einen  erhöhten  Druck,  der  sich  rascher  auf  den 
Glaskörper,  als  in  die  Capillaren  und  Venen  fortsetzt.  Der 
Blutdruck  in  den  Venen  nimmt  aber  von  den  Capillaren  nach 
dem  Herzen  zu  ab;  es  setzen  daher  die  centralen  Venenenden 
dem  bei  der  Systole  erhöhten  Druck  des  Glaskörpers  den  ge- 
ringsten Widerstand  entgegen  und  werden  momentan  com- 
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primirt^  also  blass.  Unterdess  ist  das  Blut  aus  den  Arterien 
durch  die  Capillaren  in  die  Venen  eingeströmt  und  es  ent- 
steht in  diesen  vor  der  comprimirten  Stelle  eine  Stauung. 
Sowie  nun  die  durch  die  Systole  bewirkte  Drucksteigerung 
in  den  Arterien  und  im  Glaskörper  aufhört ,  verschwindet 
auch  die  Compression  der  Venenenden  ^  und  das  aufgestaute 
Blut  fliesst  rasch  ab. 

Der  Arterienpuls  auf  der  Papille  (v.  Jäger)  kommt  nur 
auf  pathologische  Weise  zu  Stande,  wenn  der  Druck  im  Glas- 
körper stärker  wird^  als  der  Seitendruck  in  den  Arterien.  Es 
kann  das  Blut  dann  nicht  mehr  so  gleichmässig  in  die  Retinal- 
Arterien  einfliessen,  sondern  dringt  nur  stossweise^  durch  plötz- 
liche Erhöhung  des  arteriellen  Druckes  bei  der  Systole  in 
dieselben  ein.  Demnach  erscheint  bei  der  Herzsystole  eine 
plötzliche^  vom  Centrum  beginnende  röthere  Färbung  der  Ar- 
terienenden, die  mit  der  Herzdiastole  wieder  verschwindet. 

Man  kann  den  Arterienpuls  auch  an  normalen  Augen 
durch  einen  länger  anhaltenden  Druck  mit  dem  Finger  her- 
vorbringen. Zugleich  mit  dem  zunehmenden  Drucke  erfolgt 
dann  auch  stets  eine  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes.  Spon- 
taner Arterienpuls  findet  sich  bei  reiner  Aorteninsufficienz 
(s.  u.). 

Da  die  Fasern  des  Sehnerven  nach  ihrem  Durchtritt 
durch  die  Lamina  cribrosa  sich  fächerartig  umbiegen  müssen, 
um  in  der  Retina  sich  ausbreiten  zu  können,  so  entsteht  noth- 
wendig  auf  der  Papille  eine  kleine  trichterförmige  Vertiefung, 
die  sich  ophthalmoscopisch  durch  einen  helleren  Fleck  zu  er- 
kennen gibt,  an  dem  man  auch  häufig  kleine  graue  Pünkt- 
chen, die  Maschen  der  Siebmembran,  sieht.  Dieser  hellere 
Fleck  befindet  sich  nicht  immer  ganz  im  Centrum  der  Papille, 
sondern  meist  etwas  mehr  nach  der  Seite  der  Macula 
lutea  hin. 

Eine  stärkere,  muldenförmige  Vertiefung  auf  der  Papille 
kann  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  die  äusseren  Schichten 
der  Retina  vom  Sehnerv  an  nur  allmählich  an  Mächtigkeit 
zunehmen,  so  dass  die  Nervenfasern  sich  flacher  ausbreiten 
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können.  Nehmen  die  äusseren  Schichten  dagegen  plötzlich  an 
Dicke  zu,  so  müssen  die  Nervenfasern  erst  steil  an  ihnen  in 
die  Höhe  steigen  und  dann  scharf  umbiegen:  die  trichterför- 
mige Grube  wird  dadurch  kleiner. 

Ist  die  Vertiefung  so  ausgesprochen  und  gross,  dass  sie 
deutlich  jenseits  des  Niveaus  der  Chorioidea  liegt,  so  nennt 
man  sie  physiologische  Excavation.  Man  erkennt  dann  die  Ma- 
schen der  Siebmembran  an  einer  merklich  tieferen  Stelle.  Die 
Retinalgefässe  biegen  am  Rande  der  Excavation  hackenförmig 
um  und  hören  scheinbar  plötzlich  auf,  da  man  den  senkrecht 
in  die  Tiefe  steigenden  Theil  von  vorne  nur  in  der  Richtung 
der  Längsachse  der  Gefässe  sehen  kann.  Erst  wenn  man  die 
Wand  der  Excavation  etwas  von  der  Seite  betrachtet,  kann 
man  zuweilen  die  Gefässe  an  derselben  herab  in  die  Tiefe 
verlaufen  sehen  (Farbentafel). 

Die  physiologische  Excavation  des  Sehnerven  kann  ver- 
schieden gross  sein.  Ihre  Ränder  sind  bald  flach,  bald  steil 
absteigend.  Doch  fällt  ihr  Rand  nie  mit  dem  Rande  des  Seh- 
nerven zusammen,  ein  Umstand,  der  wichtig  ist  zur  Unter- 
scheidung der  physiologischen  von  der  später  zu  erwähnenden 
glaucomatösen  und  atrophischen  Excavation  des  Sehnerven. 

Den  Grad  der  Vertiefung  kann  man  ausser  mit  dem 
binoculären  auch  mit  dem  monoculären  Augenspiegel  beur- 
theilen,  und  zwar  sowohl  im  aufrechten  wie  im  umgekehrten 
Bilde.  Ist  das  Auge  z.  B.  ein  emmetropisches,  so  wird  bei 
der  Untersuchung  die  vertiefte  Stelle  in  demselben  Verhält- 
niss  zur  Brennweite  der  Augenmedien  stehen,  wie  der  Plinter- 
grund  eines  myopischen  Auges,  und  man  muss,  um  sie  im 
aufrechten  Bilde  deutlich  betrachten  zu  können,  Concavgläser 
anwenden.  Bei  jedem  andern  Refractionszustand  werden  immer 
für  die  Ebene  der  Vertiefung  andere  Correctionsgläser  nöthig 
sein,  um  ein  deutliches  Bild  zu  erhalten,  wie  für  die  Ebene 
der  Retina.  Die  Stärke  der  nothwendigen  Concavgläser,  resp. 
die  Differenz  zwischen  den  erforderlichen  Correctionsgläsern 
gibt  den  Grad  der  Vertiefung  an. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  kann  man 
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die  Stärke  der  Excavation  an  der  parallactischen  Verschiebung 
bemessen,  die  die  einzelnen  Theile  des  Bildes  des  Sehnerven 
bei  Verschiebungen  des  Convexglases  erleiden  (Fig.  16).  Ist 
a  b  die  seitliche  Wand  der  Excavation,  durch  das  Convex- 
glas  1  betrachtet,  dessen  optischer  Mittelpunkt  mit  a  und  b 
in  der  Sehlinie  des  beobachtenden  Auges  liegt,  so  werden  a 
und  b,  wenn  sie  jenseits  der  Brennweite  des  Convexglases 
liegen,  in  a'  und  b'  ihre  umgekehrten  Bilder  entwerfen.  Be- 
wegt man  jetzt  das  Convexglas  nach  1',  so  wird  a  sein  um- 
gekehrtes Bild  in  a",  b  in  b"  entwerfen.  Das  Bild  des 
Punktes  b,  des  Randes  der  Excavation,  hat  sich  also  zur 
Seite,  von  der  Sehlinie  entfernt,   bewegt.    Man  kann  diese 

Fig.  16. 


Verschiebung  besonders  deutlich  an  der  Umbiegungsstelle 
eines  Retinagefässes  studiren. 

Die  Macula  lutea  findet  man  am  leichtesten,  wenn  man 
die  von  dem  Spiegel  reflectirte  Lichtflamme  durch  Drehung 
des  Spiegels  von  der  Sehnervenpapille  aus  langsam  nach 
aussen  hinbewegt;  sie  befindet  sich  ungefähr  2  Papillendurch- 
messer  von  dieser  entfernt  etwas  unter  dem  horizontalen 
Durchmesser  des  Augenhintergrundes,  und  erscheint  als  dunkel- 
braunrothes  Queroval,  das  häufig  von  einem  glänzenden  Con- 
tour  umgeben  ist.  Diese  Färbung  entspricht  der  Farbe  der 
Macula  lutea  an  frischen,  secirten  Augen.  Die  früher  stets 
beschriebene  gelbe  Färbung  ist  nur  Leichenerscheinung 
(Schmidt-Rimpler). 

Zur  Uebung  im  Ophthdlmoscopiren  kann  man  sich  einen  innen 
schwarzen  Cylinder  von  Pappe  anfertigen,  an  dessen  hinterem  Ende 
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eine  Zeichnung  angebracht  wird.  Am  vorderen  Ende  des  Cylinders  be- 
findet sich  hinter  einem  Diaphragma  eine  Convexlinse  mit  einer  Brenn- 
weite, die  gleich  ist  der  Länge  des  Cylinders.  Die  von  der  Zeichnung 
zurückkommenden  Lichtstrahlen  werden  nach  der  Brechung  durch  das 
Convexglas  parallel,  ebenso,  wie  an  einem  emmetropischen  Auge.  Man 
kann  für  gewöhnlich  eine  Linse  Nr.  10  nehmen.  Durch  Verkürzung  der 
Brennweite  der  Linse,  oder  durch  Verlängerung  des  Cylinders  bei 
gleichbleibender  Brennweite  des  Glases  kann  man  die  verschiedensten 
Refractionszustände  herstellen. 

Auch  passen  Kaninchen  sehr  gut  zur  Uebung  im  Oplithalmosco- 
piren  •  man  sieht  gewöhnlich  zu  beiden  Seiten  der  Kaninchenpapille  in 
ziemlich  weitem  Umfange  markhaltige  Nervenfasern,  und  unterscheidet 
sie  sich  hauptsächlich  dadurch  von  der  Sehnervenpapille  beim  Menschen. 

Die  Untersuchung  der  Spannung  des  Auges.  Ophthahnoto- 
nometrie.  Die  Spannung  des  Bulbus  kann  man  mit  den  Fin- 
gern untersuchen,  entweder,  indem  man  nach  Co c eins  den 
Patienten  nach  oben  blicken  lässt,  und  mit  dem  auf  die  Sciera 
unterhalb  der  Cornea  aufgelegten  Zeigefinger  den  Widerstand 
prüft,  den  das  Auge  einem  sanften  Drucke  entgegensetzt; 
oder  indem  man  den  Patienten  nach  unten  sehen  lässt,  und 
nun  mit  beiden  Zeigefingern  über  dem  oberen  Kande  des 
Tarsus  durch  das  obere  Lid  durch  den  Bulbus  fasst  und  leicht 
zu  comprimiren  sucht.  Zur  genaueren  Messung  des  Tonus 
des  Bulbus  sind  verschiedene  Instrumente  construirt  worden, 
die  man  Tonometer  nennt.  Sie  haben  indess  alle  noch  nicht  den 
Grad  der  Vollkommenheit  erlangt,  um  untrügliche  Messungen  mit 
ihnen  veranstalten  zu  können.  Man  bezeichnet  eine  normale 
Spannung  des  Bulbus  mit  T,  den  Grad  der  Zunahme  der  Span- 
nung mit  -|-  Ti,  T2  etc.,  den  Grad  der  Abnahme  mit  —  Ti, 
T2,  Ts  etc. 

Bestimmung  der  Augenhewegungen.  Ophthahnotropometrle. 
Das  Auge  wird  vermittelst  dreier  Muskelpaare  bewegt:  Mus- 
culus rectus  externus  und  internus,  Musculus  rectus  superior 
und  inferior,  Musculus  obliquus  supei^or  und  inferior.  Die 
Drehungsachsen  dieser  drei  Muskelpaare  schneiden  sich  alle 
in  einem  Punkte,  dem  Drehpunkte^  und  dieser  liegt  im  emme- 
tropischen  Auge  durchschnittlich  1,77  mm  hinter  der  Mitte  der 
Sehachse.    Beim  myopischen  Auge  liegt  er  mehr  nach  hinten, 

Her  sing,  Augenheilkunde.   4.  Auflage.  3 


34 


Augenbewegimgeii. 


aber  wegeu  der  Verlängerung  der  Sehachse  auch  weiter  von 
der  hintern  Wand  entfernt,  so  dass  das  Verhältniss  zwischen 
den  beiden  Theilen  der  Sehachse  vor  und  hinter  dem  Dreh- 
punkte nahezu  dasselbe  ist,  wie  beim  emmetropischen  Auge. 
Beim  hypermetropischen  Auge  liegt  der  Drehpunkt  nicht  so 
weit  hinter  der  Hornhaut,  gleichwohl  aber  der  hinteren  Wand 
des  Auges  näher  (Donders).  Dieser  Drehpunkt  bleibt  für 
alle  Bewegungen  des  Auges  derselbe  feststehende  und  verrückt 
sich  nicht  (Volkmann.  Woinow). 

Die  Linie,  welche  vom  fixirten  Punkte  durch  den  Dreh- 
punkt des  Auges  nach  der  Mac.  lut.  geht,  nennt  man  Blick- 
linie. Indess  bestimmt  die  Blicklinie  nicht  allein  die  Stellung 
des  Auges,  sondern  auch  bei  feststehender  Blicklinie  kann  der 
Bulbus  doch  noch  Bewegungen  machen,  die  ihn  um  die  Blick - 
linie  als  Achse  rollen ,  und  diese  Bewegungen  heissen  Bad- 
drehungen, weil  dabei  die  Iris  sich  wie  ein  Rad  dreht. 

Die  Blicklinie  bildet  mit  der  Hornhautachse  einen  Winkel 
(<r  a)  (Fig.  17),  der  verschieden  gross,  und  entweder  positiv, 


Fig.  17. 


nach  innen  von  der  Hornhautachse,  oder  negativ,  nach  aussen 
von  derselben  gelegen  ist.  Bei  abnormer  Grösse  und  positiver 
Lage  des  <^  a  scheinen  die  Augen  in  paralleler  Richtung  der 
Gesichtslinien  dem  Beobachter  zu  divergiren  (Fig.  18),  bei 
negativer  Lage  zu  convergiren. 

Beim  Blicke  gerade  aus  nun  halten  sich  sämmtliche 
Augenmuskeln  das  Gleichgewicht:  die  Gesichtslinien  liegen 
parallel  in  einer  horizontalen  Fläche  (Primärstellung,  Donders). 
Beim  Blicke  horizontal  nach  aussen  und  nach  innen  wirken 
allein  der  Rectus  externus  und  internus,  die  den  Bulbus  genau 
in  horizontaler  Richtung  drehen. 
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Die  Recti  superior  und  inferior  dagegen  drehen  den  Bul- 
bus nicht  genau  vertical  nach  oben  und  unten.  Ihre  Muskel- 
ebene liegt  nicht  in  der  verticalen  Meridianebene  des  Bulbus^ 
sondern  von  vorn  und  aussen  nach  hinten  und  innen  gegen 
diese  gerichtet.  Die  Drehungsachse  dieser  Muskeln  fällt  daher 
auch  nicht  mit  dem  Querdurchmesser  des  Auges  zusammen, 
sondern  bildet  mit  diesem  einen  Winkel  von  circa  20^ — 25*^. 
Mithin  bewegt  der  Rectus  superior  die  Hornhaut  ausser  nach 
oben  zugleich  auch  etwas  nach  innen  und  ebenso  dreht  der 
Rectus  inferior  bei  der  Bewegung  nach  unten  das  Auge  zu- 
gleich nach  innen.  Die  beiden  Muskeln  haben  also  auch  einen 
Einfluss  auf  die  Meridianrichtung.  Der  erstere  neigt  den  ver- 
ticalen Meridian  mit  seinem  oberen  Ende  nach  innen,  der 


Fig.  18. 


zweite  nach  aussen.  Ihre  Wirkung  auf  den  Höhestand  ist 
am  stärksten,  wenn  das  Auge  nach  aussen  gerichtet,  die  Wir- 
kung auf  die  Meridianneigung  fällt  desto  stärker  aus,  je  mehr 
das  Auge  nach  innen  gestellt  ist. 

Die  Muskelebene  der  Muse,  obliqui  liegt  mit  ihrem  innern 
Ende  nach  vorne ,  mit  ihrem  äussern  nach  hinten  vom  ver- 
ticalen Querdurchschnitte  des  Auges.  Die  Drehungsachse  dieser 
beiden  Muskeln  wird  demnach  durch  eine  Linie  gebildet,  die 
mit  ihrem  vorderen  Ende  nach  aussen  vom  vorderen  Augapfel- 
pole, mit  ihrem  hinteren  nach  innen  vom  hinteren  Pole  liegt, 
und  mit  der  sagittalen  Bulbusachse  einen  Winkel  von  35^  bis 
40*^  bildet.  Die  Wirkung  der  Muse,  obhqui  ist  demnach  eine 
der  Wirkung  der  entsprechenden  Muse,  tecti  entgegengesetzte. 
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Der  Obliquiis  superior  neigt  zunächst  den  Verticalmeridian 
mit  seinem  oberen  Ende  nach  innen  ^  bewegt  aber  zugleich 
die  Hornhaut  nach  unten  und  aussen.  Der  Obliquus  inferior 
neigt  den  Verticalmeridian  mit  seinem  oberen  Ende  nach 
aussen  und  dreht  die  Hornhaut  nach  oben  und  aussen.  Die 
grösste  Einwirkung  auf  den  Höhestand  haben  diese  Muskeln, 
wenn  das  Auge  nach  innen  gestellt  ist;  die  Wirkung  auf  die 
Meridianneigung  ist  desto  stärker,  je  mehr  die  Hornhaut  nach 
aussen  zu  gerichtet  ist. 

Beim  Blick  vertical  nach  oben  muss  daher  ausser  dem 
Rectus  superior  auch  noch  der  Obliquus  inferior  in  Thätig- 
keit  gesetzt  werden,  der  den  Rectus  superior  in  seiner  seit- 
lichen Ablenkung  und  Meridianneigung  durch  eine  Contraction 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung  hin  neutralisirt.  Beim 
Blich  vertical  nach  unten  müssen  der  Rectus  inferior  und  Ob- 
liquus superior  zusammen  ihre  Thätigkeit  ausüben,  damit  die 
Wirkung  des  Rectus  inferior  in  Bezug  auf  die  Meridiannei- 
gung nach  aussen  und  die  Ablenkung  nach  innen  compensirt 
werde. 

Beim  Blich  nach  oben- aussen  ist  der  verticale  Meridian 
nach  aussen  geneigt.  Wir  bedürfen  zu  dieser  Blickrichtung 
also  zunächst  einer  Wirkung  des  Rectus  externus  und  superior, 
dann  aber  auch  einer  Wirkung  des  Obliquus  inferior,  der  nicht 
nur  dem  Rectus  superior  in  der  Neigung  des  verticalen  Me- 
ridians nach  innen  entgegenzuwirken,  sondern  dem  verticalen 
Meridiane  auch  die  zur  Parallelstellung  der  Meridiane  beider 
Augen  nöthige  Neigung  nach  aussen  zu  geben  hat.  Die  Wir- 
kung des  Obliquus  inferior  in  Bezug  auf  die  verlangte  Meri- 
dianneigung wird  dabei  um  so  stärker  ausfallen,  da  das  Auge 
sich  ja  in  der  Stellung  befindet,  in  der  die  Obliqui  den  grössten, 
die  Recti  superior  und  inferior  aber  den  geringsten  Einfluss 
auf  die  Meridianneigung  haben. 

Beim  Blich  nach  unten -aussen  ist  der  Verticalmeridian 
nach  innen  geneigt.  Analog  der  vorher  beschriebenen  Blick- 
richtung wird  also  eine  Thätigkeit  der  Recti  inferior  und  ex- 
ternus und  des  Obliquus  superior  erfordert. 
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Beim  Blick  nach  ohen-mnen  ist  der  verticale  Meridian 
nach  innen  geneigt.  Es  würde  diese  Blickrichtung  zunächst 
durch  den  Rectus  superior  und  internus  erreicht  werden 
können.  Jedoch  würde  bei  der  alleinigen  Wirkung  dieser 
beiden  Muskeln  die  Meridianneigung  nach  innen  zu  stark  aus- 
fallen^ als  dass  die  Parallelstellung  der  Meridianneigungen 
beider  Augen  beibehalten  werden  könnte.  Es  muss  daher  die 
Wirkung  des  Rectus  superior  etwas  abgeschwächt  werden^ 
und  zwar  durch  den  Obliquus  inferior^  der  ja  auch  bei  dieser 
Augenstellung  nach  innen  nur  sehr  geringe  Wirkung  ausüben 
kann. 

Beim  Blick  nach  unten-innen  ist  der  Verticalmeridian  nach 
aussen  geneigt.  Analog  dem  Vorhergehenden  würde  bei  all- 
einiger Wirkung  des  Rectus  inferior  und  internus  die  Meri- 
dianneigung nach  aussen  zu  bedeutend  ausfallen  und  die 
Parallelstellung  der  Meridiane  beider  Augen  dadurch  gestört 
werden.  Es  muss  also  wieder  eine  Einschränkung  der  Wir- 
kung des  Rectus  inferior  stattfinden ,  und  zwar  durch  den 
Trochlearis.  Der  Trochlearis  aber  wird  ebenfalls  aus  den 
schon  erwähnten  Gründen  keine  übermässige  Wirkung  und 
Supercorrection  zu  Stande  bringen  können. 

Die  Excursionsfähigkeit  des  Auges  geht  in  horizontaler 
Richtung  bis  42^ — 5P  nach  innen  und  bis  44^^  —  49^  nach 
aussen.  Es  ist  eine  stärkere  Wendung  nach  innen  möglich^ 
wenn  das  andere  Auge  nach  aussen  gerichtet  ist ,  also  bei 
einer  associirten  Beivegung  ^  als  wenn  es  ebenfalls  nach  innen, 
wie  bei  einer  accommodativen  Bewegung  gerichtet  ist.  In  ver- 
ticaler  Richtung  beträgt  die  Excursion  circa  90 ''^  doch  ist  sie 
nach  unten  grösser,  wie  nach  oben.  Beim  Nahesehen  ist  das 
Excursionsterrain  kleiner,  wie  beim  Fernsehen.  In  der  Regel 
haben  beide  Augen  gleiche  Beweglichkeit.  Mit  zunehmendem 
Alter  pflegt  die  Beweglichkeit  der  Augen  abzunehmen. 

Die  Innervation  der  Augenmuskeln  wird  durch  die  Nervi 
abducens,  trochlearis  und  oculomotorius  bewerkstelligt.  Die 
ersteren  beiden  innerviren  ihre  gleichnamigen  Muskeln ,  der 
letztere  innervirt  alle  übrigen  Augenmuskeln,  sowie  auch  den 


38 


Binoculares  Einfaclisehen. 


Levator  palpebrae  superioris.  Beide  Augen  erhalten  stets 
gleiche  Innervationsimpulse,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sie 
ausser  der  gleichmässigen  associirten  Contraction;  die  nöthig 
ist,  um  die  Richtung  einzuschlagen,  auch  eine  accommodative 
machen,  um  die  erforderliche  Convergenz  nach  dem  Objecte 
zu  erlangen.  Als  Innervationscentrum  für  die  Augenbewegungen 
sind  die  vorderen  Hügel  der  Corpora  quadrigemina  zu  be- 
trachten (Adamück).  Der  rechte  vordere  Hügel  beherrscht 
die  Bewegungen  beider  Augen  nach  links,  der  linke  die  Be- 
wegungen beider  Augen  nach  rechts.  Das  Centrum  für  Con- 
vergenz und  Accommodation,  sowie  für  Erhebung  und  Senkung 
liegt  in  der  Mittellinie  zwischen  den  vorderen  4  Hügeln. 

Die  Innervation  der  Augenmuskeln  ist  derart  regulirt, 
dass  immer  in  jedem  der  beiden  Augen  das  Bild  eines  Ob- 
jectes  auf  die  empfänglichste  Stelle  der  Netzhaut,  nämlich  die 
Fovea  centralis  fällt.  Es  beruht  darauf  das  hinoculare  Ein- 
fachsehen. Dass  wir  aber  immer  einem  Objecte  die  Macula 
lutea  des  Auges  zuwenden,  ist  eine  Angewohnheit,  zu  der  wir 
durch  die  Erfahrung  gekommen  sind,  dass  wir  auf  dieser  Stelle 
das  schärfste  Bild  des  Objectes  erhalten.  Und  dass  wir  nur 
ein  mit  beiden  Netzhautcentren  fixirtes  Object  einfach  sehen, 
resp.  dass  wir  die  auf  den  beiden  Fov.  centr.  erhaltenen  Ein- 
drücke im  Sensorium  zu  einem  verschmelzen  können,  darf 
als  eine  durch  Uebung  erlernte  Fähigkeit  betrachtet  wer- 
den, die  sich  schon  in  frühester  Kindheit  entwickelt  hat, 
und  die  allmählich  zu  einer  unauslöschlichen  geworden  ist 
(Schweigger). 

Wird  unter  physiologischen  oder  pathologischen  Verhält- 
nissen das  Netzhautbild  des  einen  Auges  nicht  auf  der  Ma- 
cula lutea,  sondern  auf  einer  andern  Stelle  der  Netzhaut  ent- 
worfen, so  tritt  Doppeltsehen,  Diplopie  ein.  Trifft  ein  Ein- 
druck nicht  die  Macula  lutea,  sondern  die  nasale  Hälfte  z.  B. 
der  rechten  Retina,  so  wird  er  der  Gewohnheit  gemäss  auf 
ein  mehr  nach  rechts  gelegenes  Object  bezogen  und  dahin 
projicirt  werden,  es  treten  also  Doppelbilder  auf,  die,  weil  das 
zweite  Bild  sich  auf  der  Seite  seines  betreffenden  Auges  be- 
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findet,  gleichseitige  genannt  werden.  Trifft  ein  Eindruck  die 
temporale  Hälfte  der  Retina,  z.  B.  des  rechten  Aiiges^  so  wird 
er  nach  links  projicirt  und  es  treten  Doppelbilder  auf,  die  man 
gekreuzte  nennt^  weil  die  Projectionslinie  des  betreffenden  Auges 
sich  mit  der  Blicklinie  des  andern  Auges  kreuzt.  Gleichseitige 
Doppelbilder  treten  demnach  ein  bei  einer  in  Bezug  auf  die 
Lage  des  Objectes  zu  starken  Gonvergenz  der  Sehachsen,  ge- 
kreuzte Doppelbilder  bei  einer  zu  starken  Divergenz.  Fällt 
das  Bild  des  fixirten  Objectes  unterhalb  der  Macula  lutea  auf 
die  Retina^  so  wird  es  nach  oben  vom  Objecte  hin  projicirt 


Fig.  19. 


werden ;  und  umgekehrt,  wenn  es  oberhalb  der  Macula  lutea 
die  Retina  trifft. 

Ist  das  binoculäre  Einfachsehen  gestört,  so  können  jedoch, 
um  das  Einfachsehen  wieder  herzustellen,  Bewegungen  aus- 
geführt werden,  die  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vor- 
kommen. Betrachtet  man  z.  B.  ein  Object  (Fig.  19a)  mit 
beiden  Augen,  und  bringt  vor  ein  Auge  ein  Prisma  mit  der 
Kante  nach  aussen,  so  wird  das  Bild  des  betrachteten  Ob- 
jectes nach  innen  von  der  Macula  lutea  entworfen  und  in 
gesehen,  es  tritt  also  Diplopie  ein,  die  aber  allmählich  ver- 
schwindet dadurch,  dass  das  eine  Auge  eine  stärker  divergirendo 
Bewegung  macht.    Das  Entgegengesetzte  findet  statt,  wenn 
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ein  Prisma  mit  der  Kante  nach  innen  vor  ein  Auge  gehalten 
wird;  das  betreffende  Auge  muss  dann  eine  stärker  con- 
vergirende  Bewegung  machen.  Während  hierbei  gewohnte 
Augenmuskelcontractionen  in  energischerer  Weise  eingeleitet 
werden  j  handelt  es  sich  dagegen  bei  der  Vereinigung  von 
Doppelbildern^  die  durch  Prismen  mit  der  Kante  nach  oben 
oder  nach  unten  hervorgerufen  werden^  also  bei  Höhenunter- 
schieden, um  ganz  ungewohnte  und  abnorme  Bewegungen. 
Doch  können  auch  vertical  übereinanderstehende  Doppelbilder, 
indess  nur  von  sehr  geringer  Distanz,  vereinigt  werden.  Man 
nennt  diese  zur  Vereinigung  von  Doppelbildern,  die  durch 
Prismen  hervorgerufen  sind,  nöthige  Bewegung  des  Auges: 
die  Uebertvindnng  von  Prismen.  Wir  können  viel  stärkere 
Prismen  mit  der  Kante  nach  innen  durch  erhöhte  Convergenz 
überwinden,  wie  mit  der  Kante  nach  aussen  durch  erhöhte 
Divergenz  (Donders).  Zur  Ueberwindung  eines  Prisma  mit 
der  Kante  nach  innen  brauchen  die  Augen  circa  2,46,  für  ein 
Prisma  mit  der  Kante  nach  aussen  circa  2,21  Secunden 
(S  c  h  m  i  d  t  -  R  i  m  p  1  e  r). 

Während  also  einerseits  eine  abnorme  Convergenz  oder 
Divergenz  gleichseitige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  verur- 
sacht, können  auf  der  anderen  Seite  durch  Prismen  hervor- 
gerufene gleichseitige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  durch  er- 
höhte Divergenz  oder  Convergenz  vereinigt  werden.  Und 
umgekehrt  können  wieder  durch  abnorme  Convergenz  ver- 
ursachte gleichnamige  Diplopieen  durch  Prismen  mit  der  Kante 
nach  innen,  gekreuzte  Diplopieen,  die  durch  abnorme  Diver- 
genz entstanden,  durch  Prismen  mit  der  Kante  nach  aussen 
ausgeglichen  werden.  Dasselbe  Wechselverhältniss  findet  natür- 
lich auch  zwischen  verticalbrechenden  Prismen  und  Doppel- 
bildern mit  Höhenunterschieden  statt. 

Der  höchste  Grad  der  erreichbaren  Convergenz  wird  be- 
stimmt durch  den  nächsten,  in  der  Mittellinie  zwischen  beiden 
Augen  gelegenen  Punkt  (Fingerspitze,  Bleistiftspitze),  den 
beide  Augen  noch  einfach  sehen.  Er  liegt  in  8,12  cm  Ent- 
fernung (Gräfe,  Donders).    Der  stärkste  Grad  der  erreich- 
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baren  Divergenz  wird  bestimmt  durch  das  stärkste  Prisma, 
durch  welches  ein  entfernter  Punkt  (Lichtflamme)  noch  ein- 
fach gesehen  wird.  Er  beträgt  bei  Emmetropen  Pr.  4^_,  bei 
Myopen  Pr.  5^  8',  bei  Hypermetropen  2^8'  (Schuurmaun). 
Zur  Erleichterung  des  Urtheiles  über  das  Einfachsehen  lässt 
man  bei  dieser  Untersuchung  vor  das  andere  Auge  ein  far- 
biges Glas  halten. 

Um  zu  bestimmen^  ob  eine  Abweichung  von  der  normalen 
Augenstellung  eine  scheinbare,  oder  eine  wirkliche,  pathologische 
ist,  lässt  man  einen  Gegenstand  binoculär  fixiren,  und  bedeckt 
ein  Auge  mit  der  Hand.  Macht  jetzt  das  andere  Auge  eine 
Einrichtungsbewegung,  so  ist  abnorme  Stellung  der  Gesichts- 
linien vorhanden. 

Den  Grad  der  Abweichung  bestimmt  man  am  einfachsten 
auf  folgende  Weise:  Man  lässt  den  Patienten  ein  in  der  Me- 
dianlinie und  in  der  Höhe  der  Augen  gehaltenes  Object  fixiren 
und  markirt  sich  am  unteren  Lidrande  den  Punkt,  der  gerade 
unter  dem  Centrum  der  Hornhaut  des  fixirenden  Auges  liegt. 
Sodann  bestimmt  man  den  diesem  entsprechenden  Punkt  am 
schielenden  Auge  und  markirt  ebenfalls  den  unter  dem  Centrum 
der  Hornhaut  dieses  Auges  gelegenen  Punkt  am  unteren  Lid- 
rande. Den  Abstand  dieser  letzteren  beiden  Punkte  misst 
man  mit  einem  Millimetermaasse :  er  bezeichnet  den  Grad  der 
primären  Ablenkung. 

Nachdem  man  nun  das  gesunde  Auge  mit  der  Hand  oder 
mit  einem  Schirme  verdeckt  hat,  zwingt  man  das  schielende 
Auge,  den  Gegenstand  zu  fixiren,  und  misst  nun  auf  dieselbe 
Weise  am  gesunden  Auge  den  Abstand  zwischen  seiner  früheren 
Stellung,  während  es  selbst  fixirte,  und  seiner  jetzigen  bei  der 
Fixation  des  schielenden  Auges.  Dieser  Abstand  bezeichnet 
das  Maass  der  secundären  Ablenkung. 

Um  den  Grad  des  Schielens  genauer  zu  bestimmen,  könnte 
man  den  Schielwinkel  messen,  d.  h.  den  Winkel,  den  die  Seh- 
achse des  abgewichenen  Auges  mit  der  normalen  Richtung  der 
BUcklinie  bildet.  Man  misst  ihn  mit  einem  graduirten  Halb- 
kreis, dessen  Centrum,  an  das  untere  Lid  angelegt;  ungefähr 
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unter  den  Drehpunkt  des  Auges  zu  liegen  kommt,  und  an 
dessen  Eintheilung  man  den  Grad  der  Abweichung  der  Augen- 
achse, resp.  des  Hornhautscheitels  ablesen  kann;  oder  mit  dem 
Perimeter,  oder  mit  Snellen's  Ophthalmotropometer. 

Zur  subjectiven  Bestimmung  der  Ablenkung  lässt  man  eine 
entfernte  Lichtflamme  binoculär  betrachten,  während  vor  das 
nicht  abgelenkte  Auge  ein  farbiges  Glas  gehalten  wird.  Es 
treten  dann  Doppelbilder  auf,  und  dasjenige  Prisma,  welches, 
vor  das  abgelenkte  Auge  gehalten,  die  Diplopie  aufhebt,  be- 
stimmt den  Grad  der  Ablenkung. 

Das  Vorhandensein  binoculären  Sehens  wird  am  besten 
durch  Hering's  Fallversuch  festgestellt.  Der  zu  Untersuchende 
fixirt  durch  ein  Rohr  eine  Nadelspitze,  während  man  vor  und 
hinter  derselben  kleine  Kügelchen  fallen  lässt.  Sieht  der  Be- 
treffende stereoscopisch,  so  kann  er  richtig  angeben,  ob  die 
Kügelchen  vor  oder  hinter  der  Nadelspitze  gefallen  sind,  im 
andern  Falle  täuscht  er  sich. 
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Anomalieen 
der  Kefraction  und  Accommodation. 

Cap.  IL 

Myopie. 

Myopie  (K),  Kurzsichtigkeit  beruht  zuweilen^  jedoch  nur 
in  seltenen  Fällen^  auf  Erhöhung  des  Brechungsvermögens  der 
durchsichtigen  Medien,  die  eine  Folge  von  abnorm  starker 
Krümmung  der  Hornhaut,  oder  der  Linse  bei  Accommodations- 
krampf,  oder  von  Luxation  der  Linse  nach  vorne  sein  kann. 
Meistens  ist  Myopie  bedingt  durch  Verlängerung  der  Augenachse 
in  Folge  von  Ausdehnung  der  Umhüllungsmembranen  am  hinteren 
Augenpole.  Für  die  verlängerte  Augenachse  wird  die  Brech- 
kraft der  dioptrischen  Medien  dann  zu  stark;  parallele,  auf 
die  Hornhaut  fallende  Strahlen  werden  schon  vor  der  Retina 
vereinigt,  und  die  letztere  treffen  Zerstreuungskreise  (Fig.  15). 
Damit  Strahlen  auf  der  Netzhaut  des  myopischen  Auges  ver- 
einigt werden  können,  müssen  sie  divergirend  auf  die  Cornea  * 
treffen,  also  aus  einem  näheren  Punkte  denn  oo  kommen.  Der 
Fernpunkt  des  myopischen  Auges  ist  demnach  kein  unend- 
licher, sondern  ein  endlicher,  in  ziemlich  naher  Entfernung 
vom  Auge  liegender. 

Die  Disposition  zur  Verlängerung  der  Bulbusachse,  resp. 
zur  Ausdehnung  der  Umhüllungsmembranen  ist  meist  ange- 
boren, oft  ererbt,  und  besteht  in  einer  geringeren  Festigkeit 
der  Sclera  am  Sehnerveneintritte,  die  zuweilen  auch  durch 
acute  Krankheiten,  wie  Masern,  Scaarlach  etc.  erworben 
werden  kann.  Wird  nun  bei  jugendlichen  Individuen  in  der 
Zeit  des  Schulunterrichts  durch  vornübergebeugte  Kopfhaltung 
(schlechte  Einrichtung  der  Schulbänke)  passive  Blutstauung 
hervorgerufen,  und  zugleich  durch  zu  starke  Convergenz  der 
Sehachsen  bei  grösserer  Accommodationsanstrengung  (Lesen 
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bei  schlechter  BeleuchtuDg)  der  Bulbus  lateral  zusammenge- 
drückt (Donders)  und  an  der  Aussenseite  des  Opticus  eine 
Zerrung  ausgeübt  (Schvveigger)^  und  wird  in  Folge  dessen 
zugleich  der  intraoculäre  Druck  erhöht,  so  dehnt  sich  diese 
weniger  resistente  Stelle  der  Sclera,  die  ausserdem  noch  der 
Stütze  durch  die  Augenmuskeln  und  ihre  Scheiden  entbehrt, 
aus,  und  zwar  meist  zuerst  ihre  äussere,  nach  der  Macula 
lutea  zu  gelegene  Hälfte,  die  schmale  Scleralzone,  die  den 
Zwischenraum  zwischen  äusserer  und  innerer  Sehnervenscheide 
nach  vorn  abschliesst  (Fig.  20,  a).  Dieser  Zwischenraum  wird 
dadurch  verbreitert,  und  der  Sehnerv  etwas  nach  der  Mitte 

Fig.  20. 
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der  hinteren  Bulbuswand  verschoben.  Der  Bulbus  nimmt  eine 
ellipsoide  Form  an,  und  seine  Achse  wird  nach  hinten  ver- 
längert (bis  zu  33mm,  Donders).  Bei  grösserer  Ausdehnung 
des  Bulbus  kann  man,  wenn  man  das  Auge  stark  nach  der 
Nasenseite  zu  richten  lässt,  seine  ellipsoide  Gestalt  und  manch- 
mal auch  die  bläuliche  Färbung  der  Ectasie  erkennen. 

Die  Chorioidea,  die  der  Sclera  fest  adhärirt,  wird  durch 
die  Ausdehnung  der  letzteren  gezerrt  und  gedehnt,  und  in 
Folge  dessen  im  Bereiche  der  Ausdehnung  atrophisch.  Sie 
erscheint  ophthalmoscopisch  entfärbt  und  bei  höheren  Graden 
ganz  durchsichtig,  so  dass  die  Sclera  durchscheint.    Die  ge- 
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wohnliche  Form  der  atrophischen  Stelle  ist  die  einer  scharf 
begrenzten,  grauweissen  oder  gelben  Mondsichel  (Fig.  21), 
die  sich  an  die  temporale  Seite  der  Papille  ansetzt,  und  ver- 
schieden breit  ist;  nach  der  Peripherie  zu  ist  sie  mit  einem 
schwarzen  Pigmentstreifen  umsäumt.  Bei  höheren  Graden  der 
Ausdehnung  kommen  auch  unregelmässigere  Gestaltungen  vor, 
die  dann  die  ganze  Papille  umgeben.  —  Die  Entwicklung  und 
der  Fortschritt  dieser  Ausdehnung  gehen  nicht  ohne  Ent- 
zündungserscheinungen von  Statten,  die  sich  durch  Hyperämie 
und  Pigmentveränderungen  auch  der  benachbarten  Chorioidea, 

Fig.  21. 


und  durch  stärkere  Pigmentirung  der  Grenzen  der  Ausdehnung 
offenbaren  (Stier ochorioiditis  posterior,  Staphyloma  posfAcmn  s.  u.). 
Bei  hohen  Graden  der  Myopie  findet  man  auch  ausserhalb  der 
Umgebung  der  Papille  in  den  übrigen  Chorioidealpartieen 
atrophische  Stellen. 

Die  vorderen  Theile  des  Uvealtra-.tus,  der  Ciliarkörper 
und  die  Iris  nebst  der  Linse  werden  durch  die  Ausdehnung 
am  hintern  Augenpole  nach  hinten  gezogen.  Die  vordere 
Kammer  erscheint  dadurch  tiefer.  Bei  höheren  Graden  der 
Myopie  kann  der  Ciliarkörper  auch  atrophisch  werden.  Die 
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meridionalen  Fasern  des  Muse,  ciliaris  sind  bei  Myopen  stärker 
entwickelt  wie  die  Ringfasern  (s.  u.). 

Myopie  kommt  hauptsächlich  unter  cultivirteren  Nationen 
und  Ständen  vor^  und  ist  bei  Stadtbewohnern  häufiger^  wie 
bei  Landbewohnern.  Cohn  fand  bei  der  Untersuchung  von 
10^000  Schulkindern  10*^/o  Kurzsichtige.  Auf  höheren  Schulen 
nimmt  die  Zahl  der  Myopen  zu  mit  der  Höhe  der  Classen. 

Myopen  sehen  ohne  Brillen  alles^  was  nicht  innerhalb  ihres 
Fernpunktes  sich  befindet^  in  Zerstreuungskreisen,  und  suchen 
sich  diese  durch  Zusammenkneifen  ihrer  Lidspalte  zu  ver- 
ringern, woher  der  Name  ([jldslv,  blinzeln).  Die  Zerstreuungs- 
kreise sind  um  so  grösser,  da  die  Pupille  der  Myopen  ge- 
wöhnlich weiter  ist.  In  der  Nähe  sieht  dagegen  der  Myop 
besser  und  auch  feinere  Gegenstände,  als  der  Emmetrop,  da 
sein  Nahepunkt  näher  liegt,  und  es  ihm  daher  gestattet  ist, 
feinere  Gegenstände  näher  an's  Auge  heranzubringen,  und 
dadurch  ihre  Netzhautbilder  zu  vergrössern.  Wenn  z.  B.  der 
Fernpunkt  eines  Myopen  in  40  cm  liegt  (M  2,5  D),  so  befindet 
sich,  da  ein  Myop  gewöhnlich  dieselbe  Accommodationsbreite 
hat,  wie  ein  Emmetrop,  also  vielleicht  11  cm  =  9  D,  der 
Nahepunkt  in  8^6  cm,  denn  9  -|-  2,5  =  11,5  D  =  8,6  cm. 
Von  der  relativen  Accommodationsbreite  wird  gewöhnlich  nur 
der  kleinste  Theil  verwendet,  der  grösste  bleibt  positiv:  denn 
der  Fernpunkt  des  Myopen  befindet  sich  ja  ungefähr  in  einer 
Entfernung,  oder  doch  nicht  viel  weiter,  als  er  sich  in  der 
Regel  mit  feineren  Gegenständen  zu  beschäftigen  pflegt,  und 
so  braucht  er  also  z.  B.  bei  Myopie  4,5  oder  2,5  D  bei  Con- 
vergenz  auf  22  cm  oder  28  cm  seine  Accommodation  noch 
nicht  anzustrengen,  um  deutlich  zu  sehen.  Die  Folge  davon 
ist,  dass  Myopen  sich  länger,  ohne  zu  ermüden,  mit  Arbeiten 
in  der  Nähe  beschäftigen  können,  wie  Emmetropen. 

Die  Fähigkeit  zu  convergiren  ist  dagegen  beim  Myopen 
beschränkter,  wie  beim  Emmetropen.  Auch  wird  die  Conver- 
genzanstrengung  weniger  durch  die  Accommodation  unter- 
stützt und  angeregt,  da  der  Myop  bei  Convergenz  auf  seinen 
Fernpunkt  gar  nicht,  und  bei  Convergenz  auf  nähere  Ent- 
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fernungen  nur  wenig  zu  accommodiren  braucht  (Fick^  Graef  e). 
Dem  elliptischen  myopischen  Auge  wird  ferner  die  Bewegung 
in  der  Tenon'schen  Kapsel  schwerer^  wie  dem  kugelförmigen 
emmetropischen,  zumal,  da  sein  Drehpunkt  weiter  von  der 
hinteren  Fläche  der  Sclera  entfernt  liegt,  als  im  Em  Auge. 
Ausserdem  besteht  häufig  noch  bei  Myopen  ein  stärkeres 
Uebergewicht  der  Kecti  externi:  sie  können  stärkere  Prismen 
mit  der  Kante  nach  aussen  überwinden,  wie  Emmetropen. 
Sodann  liegt  die  Gesichtslinie  des  M  Auges  näher  der  Horn- 
hautachse^  der  Winkel,  den  sie  mit  letzterer  bildet,  der  <^  a 
(Fig.  17),  ist  kleiner,  wie  im  Em  Auge,  manchmal  ist  er  sogar 
ein  negativer,  nach  aussen  von  der  Hornhautachse  gelegener. 
Es  wird  dadurch  eine  stärkere  Anstrengung  der  Interni  er- 
fordert, um  beide  Gesichtslinien  in  einem  nahen  Punkte  zur 
Kreuzung  zu  bringen.  Da  nun  die  verminderte  Beweglichkeit 
des  M  Auges  nach  allen  andern  Seiten  durch  Drehung  des 
I^opfes  compensirt  werden  kann,  die  erschwerte  Convergenz- 
bewegung  aber  nicht,  so  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  das  Gebiet 
der  letzteren  relativ  zu  klein,  dass  vielmehr  das  totale  Excur- 
sionsgebiet  des  myopischen  Auges  mehr  nach  der  Schläfenseite 
zu  gerückt  ist.  In  Folge  dessen  entsteht  leicht  Ermüdung, 
Insufficienz  der  M.  recti  interni  und  Strabismus  divergens  (s.  u.). 

Die  Sehschärfe  des  myopischen  Auges  ist  im  Allgemeinen 
kleiner,  wie  die  des  emmetropischen  Auges,  bei  geringeren 
Graden  der  Myopie  allerdings  kaum  bemerkbar,  bei  höheren 
indess  bedeutend,  weil  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Netzhaut 
letztere  auf  einer  gegebenen  Fläche,  die  von  einem  Lichtbilde 
getroffen  wird,  auch  weniger  empfindende  Elemente  enthält. 

Die  Diagnose  der  Myopie  gründet  sich  auf  die  Verbesse- 
rung der  Sehschärfe  für  die  Ferne  durch  Concavgläser.  Der 
Grad  der  Myopie  wird  bestimmt  durch  die  Lage  des  Fern- 
punktes, oder  bequemer  durch  das  schwächste  Concavglas, 
durch  welches  die  grösstmöglichste  S  für  die  Ferne  erzielt 
wird.  Man  muss  das  schwächste  Concavglas  nehmen,  wiewohl 
durch  ein  stärkeres  auch  noch  deutlich  gesehen  werden  würde, 
weil  ein  stärkeres  Glas  eine  Anstrengung  der  Accommodation 
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zu  seiner  Ueberwindung  erfordert,  der  Refractionszustand  aber 
nur  bei  vollständig  entspannter  Accommodation  bestimmt  wird. 
Wäre  also  Concav  Nr.  4  das  schwächste  Glas^  durch  welches 
für  die  Ferne  am  besten  gesehen  wird,  so  wäre  M  =  4  D  vor- 
handen, und  der  Fernpunkt  läge  in  0,25  m.  Bei  binoculärer 
Prüfung  ergibt  sich  oft  ein  geringerer  Grad  der  Myopie  wie 
bei  monoculärer.  Ophthalmoscopische  Diagnose  der  Myopie  s.  o. 

Meist  ist  die  Myopie  bis  etwa  zum  25.  Jahre  rasch  pro- 
gressiv und  bleibt  dann  für  das  ganze  Leben  stationär.  Im 
Alter  pflegt  eine  nur  scheinbare  Verringerung  einzutreten,  da 
die  im  Alter  enger  werdende  Pupille  die  Zerstreuungskreise 
kleiner  macht.  Eine  wirkliche  Verminderung  der  Myopie 
könnte  durch  die  Verminderung  des  Brechungsvermögens  der 
Linse  im  höheren  Alter  bewirkt  werden. 

Es  kann  auch  die  ]!i[yopie  durch  das  ganze  Leben  pro- 
gressiv bleiben,  und  ihr  Fortschreiten  ist,  wie  gesagt,  gewöhn- 
lich von  Entzündungserscheinungen  begleitet,  Hyperämieen 
der  inneren  Theile,  Retinalreizung,  Chorioiditis  disseminata, 
die  sich  siibjectiv  durch  Lichtempfindungen  und  schnelle  Er- 
müdung beim  Arbeiten  äussei-n.  Sehr  häufig  sind  entoptische 
Erscheinungen,  sog.  mouches  voJantes.  Letztere  werden  von 
der  Phantasie  des  Patienten  oft  zu  den  mannigfachsten  Schatten- 
figuren gestaltet.  Da  der  blinde  Fleck  durch  das  Hinzutreten 
der  atrophischen  Partie  vergrössert  wird,  so  entstehen  hier 
grössere  Gesichtsfelddefecte.  Wenn  die  Ausdehnung  der  atro- 
phischen Sichel  die  Gegend  der  Macula  lutea  erreicht,  oder 
wenn  Chorioidealveränderungen  in  dieser  Gegend  die  Netz- 
hautelemente alteriren,  so  wird  das  centrale  Sehen  beeinträch- 
tigt. Durch  Dehnung  und  Zerrung  der  Retina  kann  auch 
Metamorphopsie  ^  d.  h.  Krumm-  und  Schiefsehen  der  Gegen- 
stände eintreten.  Zuweilen  bildet  sich  Netzhautahhehnng  aus, 
die  durch  das  Näherrücken  der  Retina  an  den  Knotenpunkt 
für  die  ersten  Tage  einen  hyperopischen  Zustand  und  dadurch 
besseres  Sehen  für  die  Ferne  schaffen  kann,  gewöhnlich  aber 
nach  kurzer  Zeit  vollständige  Erblindung  durch  Atrophie  der 
abgehobenen  Netzhaut  herbeiführt.     Nicht  selten  entwickelt 
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sich  bei  Myopie  auch  Cataract  am  hinteren  Linsenpol ^  und 
schliesslich  kann,  jedoch  selten^  in  vorgerückteren  Jahren  auch 
Glaucom  daraus  entstehen. 

Eine  Rückbildung  der  Myopie  lässt  sich  nicht  erreichen, 
nur  kann  man  ihre  Fortschritte  hemmen.  Dazu  ist  es  aber 
vor  allen  Dingen  geboten,  die  die  Myopie  befördernde  Con- 
vergenzthätigkeit  zu  vermeiden.  Man  gewöhne  daher  die 
Kinder,  in  entsprechender  Entfernung  zu  lesen  und  zu  arbeiten, 
verbiete  vornübergebeugte  Kopfhaltung,  und  lasse  sie  sich 
üben ,  in  grösserer  Entfernung  Schriftproben  zu  erkennen 
(Zehender).  Auch  kann  man  zuweilen,  bei  Uebergewicht 
der  Recti  externi,  die  Convergenz  durch  prismatische  Brillen, 
event.  durch  Durchschneidung  dieser  Muskeln  erleichtern. 
Methodisch  während  einiger  Wochen  fortgesetzte  Atropinisi- 
rung  beschränkt  ebenfalls  das  Fortschreiten  der  Myopie 
(Schiess)  theils  durch  Aufhebung  eines  etwa  vorhandenen 
Accommodationskrampfes,  theils  durch  Gewöhnung  der  Augen 
an  das  Fernsehen  und  dadurch,  dass  Convergenzanstrengungen 
nach  Erschlaffung  des  Accommodationsmuskels  als  überflüssig 
nicht  mehr  gemacht  werden.  Entzündungserscheinungen  werden 
durch  kalte  Augendouchen,  event.  Aufenthalt  im  Dunkeln  und 
Blutentziehungen  mit  dem  H eurteloup'schen  Blutegel  be- 
kämpft. 

Sodann  muss  man  die  Myopie  neutralisiren  durch  ein 
Concavglas,  dessen  Dioptrie  dem  Fernpunkte  des  Myopen  ent- 
spricht. Man  darf  jedoch  höchstens  das  schwächste  Concav- 
glas, durch  das  in  der  Ferne  genügend  gesehen  wird,  zum 
Gebrauche  gestatten.  Zum  Arbeiten  in  der  Nähe  ist  der 
Gebrauch  der  Concavgläser  zu  verbieten.  Erfordert  indess 
der  Grad  der  Myopie  eine  zu  starke  Annäherung  der  Objecte, 
so  dürfen  schwächere  Gläser  anhaltend  gebraucht  werden,  die 
den  Fernpunkt  in  eine  nicht  zu  grosse  Entfernung,  für  die 
gewöhnliche  Beschäftigung  (Clavierspielen  etc.)  passend,  ver- 
legen, und  ist  zum  Sehen  in  grösserer  Entfernung  noch  eine 
Lorgnette  zu  geben.  Die  Stärke  der  Concavgläser,  die  ge- 
geben werden,  muss  sich  nach  der  vorhandenen  Accommo- 

H er  sing,  Aiigeriheilkunde.    4.  A\ifl.  ^ 
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dationsbreite  richten.  Zu  starke  Gläser  stören  wegen  der 
ovalen  Gestalt  des  Bulbus  das  indirecte  Sehen  und  beschrän- 
ken dadurch  das  Gesichtsfeld;  ausserdem  lassen  sie  die  Gegen- 
stände kleiner  erscheinen  und  zwingen  daher,  sie  näher  an's 
Auge  heranzubringen,  also  stärkere  Accommodation  und  Con- 
vergenz  anzuwenden.  Ferner  wird  durch  Neutralisation  der 
Myop  zum  Emmetropen ,  sein  ganzes  Accommodationsgebiet 
also  weiter  vom  Auge  abgerückt.  Zu  einer  Entfernung,  in 
der  er  früher  sehen  konnte,  ohne  zu  accommodiren ,  muss  er 
jetzt  accommodiren.  Ehe  wir  eine  solche  Erhöhung  der  Arbeit 
vom  Muse,  ciliaris,  durch  Vorsetzen  von  Concavbrillen,  ver- 
langen, müssen  wir  uns  erst  überzeugen,  ob  er  auch  dazu 
fähig  ist,  diese  erhöhte  Arbeit  zu  leisten,  d.  h.  ob  seine  Accom- 
modationsbreite  eine  gute  ist. 

Die  Gläser  müssen  genau  centrirt  sein,  d.  h.  ihre  optische 
Achse  muss  mit  der  des  Auges  zusammenfallen.  Der  Abstand 
der  Gläser  muss  daher  dem  Abstände  der  Pupillen  von  ein 
ander  möglichst  entsprechen.  Bei  stärkeren  Concavgläsern 
lässt  man  jedoch  zweckmässig  den  Abstand  grösser  machen, 
wie  der  Abstand  der  Pupillen  ist.  Sie  wirken  dann  zugleich 
als  Prismen  mit  der  Kante  nach  aussen  und  machen  auf 
diese  Weise  eine  geringere  Convergenzanstrengung  beim  Sehen 
in  der  Nähe  nöthig. 

Die  Veränderung  der  Lage  des  Accommodationsgebietes 
durch  die  Concavgläser,  in  Folge  deren  mit  dem  betreifenden 
Convergenzgrade  jetzt  eine  stärkere  Accommodationsthätigkeit 
verbunden  werden  muss,  bringt  es  mit  sich,  dass  man  sich 
erst  an  die  Concavgläser  gewöhnen  muss;  dies  ist  bei  jugend- 
lichen Individuen  leichter  möglich  wie  bei  älteren.  Mit  zu- 
nehmendem Alter  müssen  wegen  der  eintretenden  Presbyopie 
schwächere  Concavgläser  gegeben  und  können  für  die  Nähe 
selbst  Convexbrillen  nöthig  werden.  Auch  können  hier  verres 
ä  double  foyer  (Fran klin'sche  Brillen),  in  der  unteren  Hälfte 
convex  für  die  Nähe,  in  der  oberen  Hälfte  concav  für  die 
Ferne,  von  Nutzen  sein. 

Bei  Insufficienz  der  M.  recti  interni  kann  man,  wenn  sie 
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geringen  Grades  ist,  zum  Arbeiten  in  der  Nähe  eine  Concav- 
brille  geben,  die  eine  grössere  Entfernung  der  Arbeit  und 
damit  geringere  Convergenz  gestattet.  Bei  höheren  Graden 
kann  man  durch  prismatische  Brillen  mit  der  Kante  nach 
aussen,  die  der  Farbenzerstreuung  wegen  indess  nicht  zu  stark, 
und  immer  auf  beide  Augen  vertheilt  gegeben  werden  müssen, 
palliativen  Nutzen  schaffen.  Solche  prismatische  Brillen  dürfen 
nur  zum  Sehen  in  der  Nähe  getragen  werden  (vergl.  unten). 
Ueber  Behandlung  etwaiger  Complicationen  mit  Chorioidea-, 
Glaskörper-  und  Netzhauterkrankungen  siehe  diese  Capitel. 

Cap.  III. 

Hypermetropie. 

Das  Wesen  der  Hypermetropie,  H,  Uebersichtigkeit,  be- 
steht darin,  dass  nur  solche  Strahlen,  die  convergent  auf  die 
Hornhaut  treffen,  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden  können, 
parallele  Strahlen  dagegen  erst  hinter  der  Netzhaut  zur  Ver- 
einigung gelangen.  Es  beruht  dies  auf  einer  angeborenen, 
häufig  erblichen  Verkürzung,  resp.  zu  geringen  Entwicklung 
des  sagittalen  Durchmessers  des  Bulbus.  Dabei  sind  jedoch 
meist  auch  alle  übrigen  Durchmesser  verkürzt,  so  dass  über- 
haupt der  hypermetropische  Bulbus  ein  kleinerer  ist,  wie  der 
emmetropische.  Ausserdem  entsteht  Hypermetropie  nach  Ent- 
fernung der  Linse  (Aphakie);  seltener  beruht  sie  auf  Ab- 
flachung der  Cornea  durch  centrale  Facetten,  auf  Abhebung 
der  Retina  durch  Exsudate  oder  Tumoren,  zuweilen  auch  auf 
beginnendem  Glaucom. 

Hypermetropie  kommt  sehr  häufig  vor.  Unter  480  Augen 
von  Dorfschulkindern  im  Alter  von  6 — 13  Jahren,  die  nicht 
atropinisirt  waren,  fand  Cohn  bei  370  Hm.,  d.  h.  in  77 ^/q, 
und  zwar  bei  Mädchen  in  73*^/o,  bei  Knaben  in  81  ^/o.  Von 
199  atropinisirten  Kindern  waren  198  hypermetropisch,  und 
nur  ein  einziges  emmetropisch. 

Das  Sehen  des  Hypermetropen    charakterisirt  sich  also 
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dadurch,  dass  er  schon  für  parallele  Strahlen,  für  oo^  accom- 
modiren  muss,  wo  der  Emmetrop  ohne  alle  Accommodation 
sehen  kann.  Er  beginnt  seine  Accommodation  also  mit  einem 
Deficit;  allerdings  gewöhnt  sich  nun  der  Muse,  ciliaris  all- 
mählich an  die  erhöhte  Anforderung  und  leistet  durch  die 
Uebung  mehr,  indess  ist  immer  noch  ein  Deficit  vorhanden, 
wenn  die  Accommodation  am  Nahepunkte  anlangt.  Letzterer 
ist  demnach  herausgerückt  und  damit  auch  das  ganze  Accom- 
modationsgebiet,  wiewohl  dieses  beim  Hypermetropen  etwas 
grösser  zu  sein  pflegt,  wie  beim  Emmetropen. 

Als  Fernpimkt  betrachten  wir  beim  hypermetropischen 
Äuge  denjenigen  Punkt  hinter  der  Retina,  nach  welchem  die 
Strahlen  convergiren  müssten,  um,  bei  vollkommener  Accom- 
modationsentspannung,  durch  das  dioptrische  Vermögen  des 
Auges  allein  auf  der  Retina  vereinigt  werden  zu  können 
(Fig.  17).  Der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges  ist 
demnach  ein  negativer. 

Das  Accomniodationsgehiet  des  Hypermetropen  geht  zuerst 
vom  Fernpunkte  bis  oo ,  und  dann  von  oo  bis  zum  Nahepunkte. 
Die  Accommodationsanstrengung  vom  Fernpunkte  bis  oo  wird 
demnach  zu  der  von  oo  bis  zum  Nahepunkte  addirt  werden 
müssen,  und  die  Formel  für  die  Accommodationsbreite  heisst : 
A  ==  P  +  R  (A  =  P  —  (—  R).  Wäre  z.  B.  der  negative 
Fernpunkt  eines  Hypermetropen  in  50  cm  (H  2  D),  der  Nahe- 
punkt in  20  cm  =  5  D  gelegen,  so  wäre  A  =  5  -f~  ^  =  7. 
Die  Accommodationsbreite  würde  also  durch  eine  Convexlinse 
von  7  D  repräsentirt. 

Die  relative  Accommodationsbreite  des  Hypermetropen  ist 
schon  bei  parallelen  Sehaxen  zum  Theil  negativ ;  bei  Conver- 
genz  für  nähere  Entfernungen  (20 — 23  cm),  in  denen  man 
sich  gewöhnlich  zu  beschäftigen  pflegt,  ist  demnach  der  grösste 
Theil  derselben  negativ.  Um  nun  mit  relativ  geringerer 
Accommodationsanstrengung  arbeiten  zu  können,  suchen  sich 
Hypermetropen  leicht  die  Accommodation  durch  stärkere  Con- 
vergenz  zu  erleichtern  und  sehen  monoculär,  und  daraus  folgt, 
dass  sich  der  Rectus  internus  bei  Hypermetropen  stärker  aus- 


Hypermetropie. 


53 


zubilden  pflegt,  dass  der  Hypermetrop  stärker  convergiren, 
stärkere  Prismen  mit  der  Kante  nach  innen  überwinden  kann, 
wie  der  Emmetrop.  Ausserdem  ist  auch  das  ganze  Excur- 
sionsterrain  des  hypermetropischen  Bulbus  grösser,  als  das  des 
emmetropischen ,  da  ersterer  sich  wegen  seiner  Kleinheit 
leichter  bewegen  kann. 

Die  Sehschärfe  des  hypermetropischen  Auges  ist^  besonders 
bei  den  höheren  Graden,  gewöhnlich  geringer,  wie  die  des 
emmetropischen.  Die  Diagnose  der  Hgpermefrojoie  kann  sich 
schon  auf  die  kleinere  Form  des  Bulbus,  flachere  vordere 
Kammer  und  enge  Pupille  stützen.  Ausserdem  ist  der  <^  a 
gewöhnlich  bei  Hypermetropen  grösser,  wie  bei  Emmetropen, 
so  dass  also  die  Hornhautachsen  bei  paralleler  Richtung  der  Ge- 
sichtslinien zu  divergiren  scheinen.  (Scheinbarer  Strabismus 
divergens  s.  o.)  Die  Diagnose  der  Hypermetropie  wird  aber 
sicher,  sobald  durch  Convexgläser  in  der  Ferne  besser  gesehen 
wird.  Die  Bestimmung  des  Grades  der  Hypermetropie  \^ird 
jedoch  beeinflusst  durch  das  Verhalten  des  Accommodations- 
muskels,  resp.  der  Ringfasern  des  Muse,  ciliaris. 

Da  diese,  wie  oben  erwähnt,  immer,  auch  beim  Blick 
in  die  Ferne,  genöthigt  sind,  in  Thätigkeit  zu  sein,  so  ent- 
wickelt sich  hieraus  eine  permanente  Anspannung,  ein  gewisser 
höherer  Tonus  derselben,  die  sog.  latente  Accommodationsspan- 
nung ,  wodurch  sie  dem  Willen  entzogen  sind  und  nie  voll- 
ständig erschlaff't  werden  können. 

Wir  bestimmen  die  Hypermetropie  durch  die  Lage  des 
negativen  Fernpunktes ,  d.  h.  durch  dasjenige  Convexglas, 
welches  parallele  Strahlen  nach  dem  hinter  dem  Auge  befind- 
lichen Fernpunkte  convergirend  macht.  Und  da  die  Refrac- 
tion  bei  vollständig  erschlaffter  Accommodation  bestimmt 
werden  muss,  so  ist  das  Convexglas,  welches  die  Accommo- 
dation am  meisten  erschlaff't,  d.  h.  das  stärkste,  mit  welchem 
in  der  Ferne  noch  deutlich  gesehen  werden  kann,  maassgebend 
für  den  Grad  der  Hypermetropie.  Allein  wegen  der  latenten 
Accommodationsspannung  kann  auch  dieses  nicht  die  ganze 
H  angeben,  sondern  wir  müssen  zur  Bestimmung  der  totalen 
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Hypermetropie  erst  den  Muse,  ciliaris  durch  Atropin  lähmen. 
Wir  unterscheiden  demnach 

1)  eine  tnanifeste  (Hm),  die  vor  der  Atropineinträufelung, 

2)  eine  latente  (Hl)  durch  Accommodationsspannung  ver- 
deckte Hypermetropie f  die  erst  nach  der  Atropinisirung  sich 
offenbart.  Die  totale  H  ist  gleich  Hm  -|-  Hl.  Wenn  die 
Atropinwirkung  vorbei  ist,  tritt  die  latente  Accommodations- 
spannung wieder  ein.  Bei  binoculärer  Prüfung  zeigt  sich 
häufig  die  manifeste  Hm  grösser  wie  bei  monoculärer.  Die 
ophthalmoscopische  Bestimmung  der  H  s.  o. 

Ausserdem  bedingt  die  Lage  und  Grösse  des  Accommo- 
dationsgebietes  noch  andere  Bezeichnungen  der  Hyperme- 
tropie. 

Absolut  ist  die  Hypermetropie,  wenn  das  ganze  Accommo- 
dationsgebiet,  der  Fernpunkt  sowohl,  wie  der  Nahepunkt,  jen- 
seits unendlich  liegt,  d.  h.  wenn  auch  mit  der  stärksten  Ac- 
commodationsthätigkeit  ohne  Convexglas  nicht  einmal  in  der 
Ferne  deutlich  gesehen  werden  kann,  oder  wenn  H  grösser 
ist  als  A. 

Relativ  ist  die  H,  wenn  für  parallele  und  auch  für  diver- 
girende  Strahlen  accommodirt  werden  kann,  aber  nur  bei  einer 
relativ  zu  starken  Convergenz  der  Sehlinien,  bei  Convergenz 
für  einen  näheren  Punkt,  als  für  den  accommodirt  ist,  also 
nur  mit  einem  Auge. 

Facultative  H  besteht,  wenn  Gegenstände  in  jeder  nicht 
zu  nahen  Entfernung  sowohl  mit  als  ohne  Convexgläser  deut- 
lich gesehen  werden  können. 

Da  nun  die  Accommodationsbreite  mit  dem  Alter  abnimmt, 
so  wird  in  der  Jugend  meistens  facultative  H  vorhanden  sein, 
und  in  dem  Maasse,  wie  sich  A  mit  zunehmendem  Alter  ver- 
mindert, wird  sich  relative  und  zuletzt  absolute  H  daraus 
entwickeln. 

Aus  dem  Verhalten  der  relativen  Accommodationsbreite 
aber,  von  der  ja  bei  Beschäftigung  in  der  Nähe  der  grösste 
Theil  negativ  ist,  entwickelt  sich  sehr  leicht  eine  Ermüdung  des 
Accommodationsmuskels,  die  man  als  accommodative  Asthenopie 
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(a  Gd-2VO(;-oi^)  (früher  Hebetiido  visus,  Kopiopie  etc.)  bezeichnet, 
und  gewöhnlich  erst  desshalb  pflegen  Hypermetropen  zum 
Arzte  zu  kommen.  Die  S  ist  eine  volle,  aber  beim  Arbeiten 
in  der  Nähe,  Lesen,  Schreiben,  Nähen,  tritt  sehr  bald  ein 
Gefühl  von  Spannung  und  Ermüdung  über  den  Augen,  sowie 
Undeutlichsehen  ein.  Nach  kurzer  Unterbrechung  und  nach- 
dem man  Stirn  und  Augenlider  etwas  gerieben,  geht  das 
Arbeiten  anfänglich  wieder  besser,  bald  aber  treten  dieselben 
Beschwerden  stärker  auf,  die  Spannung  über  den  Augen 
geht  in  wirklichen  Kopfschmerz  über,  und  es  kommt  wohl 
selbst  zur  Röthung  der  Augen,  ja  es  kann  für  kurze  Zeit 
selbst  in  der  Ferne  schlecht  gesehen  werden,  so  dass  die  Pa- 
tienten glauben,  sie  müssten  blind  werden.  Die  accommo- 
dative  Asthenopie  tritt  desto  früher  und  stärker  auf,  je  stärker 
der  Grad  der  H  ist.  Schwächende  Einflüsse,  erschöpfende 
Krankheiten ,  Blutverluste  etc. ,  die  überhaupt  die  Kraft  der 
Muskeln  herabsetzen,  können  auch  die  Entstehung  der  accom- 
modativen  Asthenopie  begünstigen. 

Anderseits  kann  sich  aus  der  fortwährenden  Accommo- 
dationsspannung  ein  tvirkUcher  Krampf  des  Bingmuskels  ent- 
wickeln, der  durch  zu  starke  Wölbung  der  Linse  eine  scheiji- 
bare  Myopie  herbeiführt. 

Zuweilen  findet  man,  dass  hochgradige  Hypermetropen, 
besonders  solche  mit  angeborener  Schwachsichtigkeit  oder 
Astigmatismus,  die  Gegenstände,  um  sie  deutlich  zu  sehen,  in 
eine  sehr  nahe  Distanz,  5 — 10  cm  bringen;  sie  sehen  dann 
durch  Zerstreuungskreise,  deren  Grösse  durch  die  Annäherung 
nicht  so  rasch  zunimmt,  wie  die  Netzhautbilder. 

Aus  dem  oben  angeführten  Verhalten  der  Convergenz 
zur  Accommodation  entwickelt  sich  häufig  ein  bleibendes 
Uebergewicht  des  einen  Rectus  internus  und  Strabismus  con- 
vergens.  Die  Entstehung  desselben  wird  noch  dadurch  be- 
günstigt, dass  bei  grossem  <J  a  an  die  Thätigkeit  der  Recti 
externi  eine  bedeutendere  Anforderung  gestellt  wird,  um  die 
Sehachsen  in  paralleler  Richtung  zu  erhalten,  und  sich  auf 
diese  Weise  leicht  eine  Insufficienz  dieser  Muskeln  entwickelt. 
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Die  Beschwerden^  die  der  hypermetropiöciie  Zustand  des 
Auges  mit  sich  bringt,  die  accommodative  Asthenopie,  lassen 
sich  durch  richtig  gewählte  Convexgläser  fast  stets  und  voll- 
ständig beseitigen.  Es  genügt  meistens,  die  manifeste  Hyper- 
metropie  durch  Convexgläser  zu  corrigiren,  um  die  Beschwer- 
den zu  heben.  Können  sich  die  Patienten  an  die  Gläser 
schlecht  gewöhnen,  wegen  Veränderung  der  relativen  Accom- 
modationsbreite,  in  Folge  derer  sie  mit  den  entsprechenden 
Convergenzgraden  eine  relativ  schwächere  Accommodations- 
anstrengung  zu  verbinden  nöthig  haben,  so  muss  man 
schwächere  Gläser  nehmen.  Bei  Combination  mit  Presbyopie 
sind  stärkere  Convexgläser  nöthig. 

Manchmal  findet  sich  trotz  asthenopeischer  Beschwerden 
gar  keine  oder  nur  geringe  PIm  oder  selbst  M.  Man  muss 
dann  die  Hl  nach  Atropininstillation  bestimmen,  und  kann 
die  manifeste  und  vielleicht  7*  ^^'^  latenten  Hypermetropie 
neutralisiren.  Zum  Sehen  in  der  Ferne  dürfen  Convex- 
gläser nur  bei  absoluter  Hypermetropie  getragen  werden, 
da  diese  sonst  sehr  bald  zum  Sehen  in  der  Nähe  zu  schwach 
werden  würden.  Bei  jugendlichen  Individuen  mit  absoluter 
Hypermetropie  genügen  meist  die  Gläser  für  die  Ferne  auch 
zum  Sehen  in  der  Nähe,  bei  älteren  indess,  bei  denen  schon 
Presbyopie  vorhanden,  sind  für  die  Nähe  stärkere  Convex- 
gläser nöthig. 

Cap.  IV. 

Astigmatismus. 

Auch  bei  normaler  Länge  der  sagittalen  Bulbusachsen  kann 
es  vorkommen,  dass  parallele  Strahlen,  die  die  Cornea  treffen, 
doch  nicht  ganz  genau  in  einem  Punkte  der  Retina  vereinigt 
werden,  und  dies  ist  der  Fall,  wenn  eine  der  Krümmungs- 
oberflächen der  durchsichtigen  Medien  des  Auges,  der  Horn- 
haut oder  der  Linse,  nicht  einen  Abschnitt  einer  Kugel  prä- 
sentirt,  sondern  nach  irgend  einer  Richtung,  in  irgend  einem 
Meridian,  stärker  oder  schwächer  gewölbt  ist.    Wir  nennen 
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einen  solchen  Zustand  nach  Thomas  Young,  der  ihn  zuerst 
an  seinem  Auge  beobachtete^  Astigmatismus  (A)^  (a  und  0117(17.^ 
der  Punkt). 

Fast  jedes  Auge  hat  eine  Meridianungleichheit  seines 
Brechungsvermögens,  dergestalt,  dass,  wenn  man  den  dioptri- 
schen  Apparat  als  eine  einzige  brechende  Fläche  betrachtet,  der 
verticale  Meridian  den  kleinsten  Krümmungsradius,  also  eine 
kürzere  Brennweite,  der  horizontale  Meridian  den  grössten 
Krümmungsradius  und  eine  längere  Brennweite  hat  (siehe  Einl.), 
Wenn  daher,  unter  Ausschliessung  der  Accommodation,  ein 
nahe  liegender  Punkt  betrachtet  wird,  so  müssen  in  der  Rich- 
tung des  horizontalen  Meridians  die  Netzhaut  Zerstreuungs- 
kreise treffen  (Fig.  22,  1),  da  nur  der  verticale  Meridian,  als 
der  stärker  brechende,  divergirende  Strahlen,  also  solche,  die 
von  einem  nahen  Punkte  ausgehen,  auf  der  Netzhaut  ver- 

Fig.  22. 

1.  2.  3. 

^      m  I 

einigen  kann.  Wird  dagegen  ein  entfernter  Punkt  betrachtet, 
so  treten  die  Zerstreuungskreise  in  verticaler  Richtung  auf, 
da  nur  durch  den  horizontalen  Meridian  parallele,  also  von 
einem  entfernteren  Punkte  ausgehende  Strahlen  auf  der  Netz- 
haut vereinigt  werden  können  (Fig.  22,  3).  Fällt  das  Bild 
des  Punktes  in  die  Mitte  der  Strecke  zwischen  Brennpunkt 
des  verticalen  und  horizontalen  Meridians  (Brennstrecke),  so 
wird  er  nach  allen  Seiten  verwaschen  aussehen  (Fig.  22,  2); 
je  mehr  sich  das  Bild  dem  Brennpunkte  des  verticalen  Meri- 
dians nähert,  desto  schärfer  wird  es  m  verticaler,  je  mehr  es 
sich  dem  Brennpunkte  des  horizontalen  Meridians  nähert,  desto 
schärfer  wird  es  in  horizontaler  Richtung  erscheinen.  Eine 
horizontale  Linie  (resp.  eine  Reihe  von  Punkten,  die  in  hori- 
zontaler Richtung  neben  einander  liegen)  wird  daher  am 
deutlichsten  erscheinen,  wenn  ihr  Netzhautbild  in  der  Brenn- 
weite des  verticalen  Meridians  liegt,  also  wenn  sie  aus  der 
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Nähe  betrachtet  wird,  da  sich  dann  die  horizontalen  Zer- 
streuungskreise decken;  eine  verticale  Linie  wird  am  deut- 
lichsten aus  der  Ferne  betrachtet  erscheinen,  weil  dann  ihr 
Netzhautbild  in  die  Brennweite  des  horizontalen  Meridians  fällt, 
und  die  in  verticaler  Richtung  auftretenden  Zerstreuungs- 
kreise sich  decken. 

Diese  beiden  Meridiane  der  stärksten  und  der  schwäch- 
sten Krümmung  bezeichnen  wir  als  die  Hauptmeridiane;  sie 
verlaufen  jedoch  nicht  immer  genau  vertical  und  horizontal, 
sondern  mehr  oder  weniger  davon  abweichend,  und  manchmal 
auch  umgekehrt. 

Sind  nur  die  Brennweiten  verschiedener  Meridiane  ver- 
schieden lang,  so  bezeichnen  wir  diesen  Zustand  als  regel- 
mässigen Astigmatismus.  Ist  aber  eine  solche  Ungleichheit 
der  Krümmung  vorhanden,  dass  in  ein  und  demselben  Meri- 
diane verschieden  grosse  Brennweiten  existiren,  so  bezeichnen 
wir  den  Astigmatismus  als  unregelmässigen.  Der  unregel- 
massige  Astigmatismus  hat  seinen  Grund  in  Unregelmässig- 
keiten der  Cornea  und  hauptsächlich  der  Linse,  und  sein 
charakteristisches  Symptom  ist  die  Polyopia  uniocularis. 

Der  Grund  des  regelmässigen  Astigmatismus  ist  zum  grössten 
Theil  in  der  Cornea  zu  suchen,  die,  wie  gesagt,  eine  stärkere 
Krümmung  im  vertical en,  eine  schwächere  im  horizontalen 
Meridiane  hat.  Zum  Theil  wird  diese  Hornhautasymmetrie 
durch  eine  ähnliche,  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkende 
Asymmetrie  der  Linse  neutralisirt;  doch  ist  die  Asymmetrie 
der  Cornea  so  überwiegend,  dass  immer  noch  etwas  übrig- 
bleibt. Die  Ursache  des  Astigmatismus  ist  also  angeboren. 
Ist  diese  Meridianasymmetrie  so  stark,  dass  das  Sehen  dar- 
unter leidet,  so  ist  sie  als  abnorm  zu  betrachten.  Kann  man 
daher,  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  der  Augen,  eine  an- 
geborene Schwachsichtigkeit  weder  durch  Convex-  noch  durch 
Concavgläser  zur  vollen  Sehschärfe  umwandeln,  oder  werden 
ziemlich  weit  verschiedene  Brillengläser  als  einerlei  erklärt, 
so  muss  man  Verdacht  auf  Astigmatismus  haben. 

Astigmatiker  bekommen  unter  keinen  Umständen  von 
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irgend  einem  Objectpunkt  ein  deutliches  Bild^  sondern  nur 
Zerstreuungkreise  ^  die  senkrecht  oval  sind^  wenn  das  Bild 
sich  in  der  Brennweite  des  horizontalen,  wagerecht,  wenn  es 
sich  in  der  des  verticalen  Meridians,  und  rund,  wenn  es 
sich  in  der  Mitte  zwischen  beiden  befindet  (Fig.  22,  2). 
Deutliche  Bilder  kommen  nur  von  solchen  Linien  zu  Stande, 
die  einem  der  Hauptmeridiane  parallel  sind.  Man  lässt  daher 
am  bequemsten  (Schweigger)  zur  Bestimmung  eines  der 
Hauptmeridiane  den  Patienten,  nachdem  die  Accommodation 
durch  Atropin  erschlafft  ist,  eine  Snellen'sche  Linientafel  in 
Sternform  (Fig.  23),  nachdem  man  etwaige  Convex-  oder 
Concavgläser,  die  die  Sehschärfe  verbessern,  vorgesetzt  hat, 
mit  einem  Auge,  bei  vollständig  gerade  gerichtetem  Kopfe 
betrachten.  Die  Linie,  welche  am  schärfsten  markirt  erscheint, 
fällt  zusammen  mit  der  Richtung  eines  Hauptmeridians,  und  kann 
man  ihre  Abweichung  von  der  Senkrechten  in  Winkelgraden 
auf  der  Tafel  ablesen;  nach  rechts  zu  sind  die  Winkelgrade 
mit  -}-,  nach  links  mit  —  Vorzeichen  versehen.  In  der  Rich- 
tung dieser  Linie,  die  am  deutlichsten  gesehen  wird,  hält  man 
einen  in  einer  durchsichtigen  Platte  befindlichen  schmalen 
Spalt,  einen  Donders'schen  stenopäischen  Apparat  (arsvöc,  eng, 
und  OTzl],  Guckloch)  vor  das  Auge,  lässt  dadurch  Schriftproben 
betrachten,  und  bestimmt  in  bekannter  Weise  durch  Convex- 
oder  Concavgläser  die  Refraction  in  diesem  Meridian.  Sodann 
dreht  man  den  Spalt  in  eine  senkrecht  auf  der  ersteren 
stehende  Richtung,  bestimmt  auch  in  diesem  Meridian  den 
Brechzustand,  und  die  Differenz  der  Refraction  dieser  beiden 
Hauptmeridiane  bestimmt  den  Grad  des  Astigmatismus.  (Die 
ophthalmoscopische  Bestimmung  s.  o.)  Wir  unterscheiden 
nun,  nach  Donders: 

1)  einfach  myopischen  oder  hypermetropischen  Astigmatis- 
mus, Am  und  Ah,  wenn  in  einem  Meridiane  Emmetropie,  in 
dem  darauf  senkrecht  stehenden  Myopie  oder  Hypermetropie 
vorhanden  ist. 

Die  Richtung  des  myopischen  Meridians  ist  gewöhnlich 
vertical,  die  des  hypermetropischen  horizontal. 
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2)  Zusommengesetzt  myopischen  oder  hypermetropischen 
Astigmatismus,  M  -\-  Am  und  H  -\-  Ah,  wenn  in  beiden  Meri- 
dianen Myopie  oder  Hypermetropie,  aber  in  einem  ein  stärkerer 
Grad  derselben  vorhanden  ist. 

3)  Gemischten  Astigmatismus,  mit  Myopie  in  dem  einen, 
Hypermetropie  in  dem  andern  Meridian,  entweder  mit  über- 
wiegender Myopie,  Amh,  oder  mit  überwiegender  Hyper- 
metropie, Ahm. 

Die  Beschwerden  des  Astigmatikers  sind  neben  der  ge- 
ringeren Sehschärfe  die  der  Asthenopie,  und  diese  treten  be- 
sondersein, wenn  neben  Astigmatismus  auch  noch  Hypermetropie 
vorhanden  ist,  weniger  dagegen  bei  myopischem  Astigmatismus. 
Asthenopie  stellt  sich  im  ersten  Falle  um  so  leichter  ein,  als 
de<r  Astigmatiker  mit  Vorliebe  kürzere  Distanzen  wählt,  um 
die  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  durch  ihre  Grösse  zu 
ersetzen.  Ist  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  nicht  genau 
horizontal  und  vertical,  so  gewöhnen  sich  die  Astigmatiker 
auch  leicht  eine  schiefe  Kopfhaltung  beim  Arbeiten  an,  um 
instinctiv  den  Meridian,  der  gerade  für  den  verlangten  Zweck 
der  geeignetste  ist,  auch  in  die  geeignete  Lage  zu  bringen. 

Acquirirter  regelmässiger  Astigmatismus  kommt  nach  Staar- 
operationen  vor,  häufig  in  bedeutendem  Grade,  und  zwar 
stärker  nach  Lappen-  wie  nach  Linearextraction.  Der  senk- 
rechte Meridian,  also  der,  in  dem  die  Mitte  der  Wunde  liegt, 
pflegt  hier  weniger  gewölbt,  der  wagerechte  stärker  gewölbt 
zu  sein  (Woinow).  Nach  einigen  Monaten  verringert  sich 
dieser  Astigmatismus. 

Während  bei  Myopie  oder  Hypermetropie  eine  für  die 
betreifende  Bulbusachse  überhaupt  zu  kurze  oder  zu  lange  Brenn- 
weite durch  Gläser,  die  gleichmässig  concav  oder  convex  ge- 
schliffen sind,  länger  oder  kürzer  gemacht  werden  muss,  tritt 
dieses  Bedürfniss  bei  Astigmatismus  nur  in  einem  Meridiane 
ein,  und  wir  haben  daher  Gläser  nöthig,  die  die  Brennweite 
nur  in  einem  Meridiane  verlängern  oder  verkürzen,  die  also 
keinen  Abschnitt  einer  Kugel,  sondern  eines  Cylinders  darstellen. 

Zur  Correction  des  Astigmatismus  sucht  man  nun  zunächst 
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durch  entsprechend  gewählte  cylindrische  Gläser  in  beiden 
Hauptmeridianen  einen  gleichen  Refractionszustand  hervorzu- 
bringen. Ist  z.  B.  Am  2  (im  horizontalen  Meridian  Em^  im 
verticalen  M2^A  =  2  —  oo  —  2)  vorhanden,  so  wird  ein  con- 
cavcylindrisches  Glas  No.  2  ( —  2  c)  mit  horizontaler  Achse  die 
M  im  verticalen  Meridiane  neutralisiren  und  nun  in  beiden 
Meridianen  Em  vorhanden  sein.  Ist  H  2,5  -|-  Ah  4  vorhanden 
(H  2,5  im  verticalen,  H  6,5  im  horizontalen  Meridiane, 
A  =  6,5  —  2,5  =  4),  so  wird  -|-  4  c  mit  verticaler  Achse 
die  H  6,5  im  horizontalen  Meridian  zu  H  2,5  gleich  H  2,5 
im  verticalen  Meridian  machen,  und  wir  haben  dann  pur  noch 
ein  sphärisches  Glas  von  -|-  2,5  zur  Hervorbringung  von  Em 
nöthig.  Dieses  kann  entweder  als  Lorgnon  gegeben,  oder  mit 
dem  cylindrischen  Glase  combinirt  werden,  und  wir  bezeichnen 
ein  solches  Glas  durch  -{~  4  c  3  (combinirt  mit)  -|-  2,5  s. 
Haben  wir  Amh  5  (=  M  3,5  -f-  H  1,5),  so  wird  —  5  c  mit 
entsprechender  Achsenrichtung  M  3,5  zu  H  1,5  machen,  und 
es  wäre  noch  ein  sphärisches  Glas  von  -f- 1,5  ( —  ^  c  ^  -]-  1,5  s) 
nöthig;  haben  wir  Ahm  5  (=  H  3,5  M  1.5),  so  wird  -f-  5c 
mit  entsprechender  Achsenrichtung  die  H  3,5  zu  M  1,5  machen; 
und  es  bedürfte  noch  eines  sphärischen  Glases  von  —  1,5 
(+  3,5  c  C  —  1,5  s). 

Man  kann  auch  bei  gemischtem  Astigmatismus  die  Refrac- 
tion  jedes  Meridians  corrigiren,  und  man  hat  dann  bicylindrische 
Gläser  mit  senkrecht  auf  einander  stehenden  Achsen  nöthig, 
deren  Wirkung  durch  die  vermittelst  eines  rechten  Winkels, 

verbundenen  Formeln  eines  jeden  Glases  ausgedrückt  wird. 
Ist  z.  B.  im  verticalen  Meridian  M  3,5,  im  horizontalen  H  1,5, 
so  wird  dieser  Astigmatismus  corrigirt  durch  -|-  1,5  c  |~ 
—  3,5  c. 

Häufig  ist  indess  mit  regelmässigem  Astigmatismus  auch 
noch  erheblicher  unregelmässiger  A,  häufig  auch  angeborene 
Schwachsichtigkeit  verbunden,  so  dass  die  Verbesserung  der 
Sehschärfe  durch  Cylindergläser  oft  sehr  unbedeutend  ausfällt. 
Doch  leisten  sie  immer  viel  durch  Aufhebung  der  accommo- 
dativen  Asthenopie.    Analog  den  sphärischen  Gläsern  werden 
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auch  von  concavcylindrischen  immer  die  schwächsten^  von  con- 
vexcylindrischen  immer  die  stärksten  Nummern  gegeben^  mit 
denen  die  grösste  Sehschärfe  erreicht  wird. 

Cap.  V. 

Anisometropie. 

Anisometropie  nennt  man  eine  Verschiedenheit  im  Brech- 
zustande beider  Augen. 

Es  können  die  verschiedensten  Combinationen  vorkommen. 
So  kann  das  eine  Auge  emmetropisch  ^  das  andere  myopisch 
oder  hypermetropisch  sein.  Oder  das  eine  ist  myopisch,  das 
andere  ist  hypermetropisch.  Oder  es  finden  sich  Differenzen  im 
Grade  der  Myopie  oder  Hypermetropie  auf  beiden  Augen^,  sog. 
Befractionsdifferenz  (Hirschberg).  Auch  Astigmatismus  kann 
nur  einseitig  vorkommen,  meist  aber  in  der  Weise,  dass  boi 
myopischem  Astigmatismus  des  einen  Auges  das  andere  Auge 
myopisch,  bei  hypermetropischem  Astigmatismus  des  einen  das 
andere  hypermetropisch  ist.  Einseitiger  gemischter  Astigmatis- 
mus ist  gewöhnlich  mitEmmetropie  des  andern  Auges  verbunden. 
Ferner  kann  durch  einseitige  Cataractoperation  Anisometropie 
zu  Stande  kommen. 

Da  der  Accommodationsmuskel  in  beiden  Augen  gleich 
stark  innervirt  wird,  so  kann  bei  Anisometropie  immer 
nur  ein  Auge  ein  deutliches  Bild  erhalten.  Ist  z.  B.  ein 
Auge  emmetropisch  mit  seinem  Nahepunkt  in  10  cm  und 
hat  das  andere  eine  Myopie  4,5  mit  derselben  Accommo- 
dationsbreite,  so  befindet  sich  der  Nahepunkt  des  letzteren  in 
6,8  cm.  Einen  in  16  cm  gelegenen  Punkt  wird  demnach  jedes 
Auge  für  sich  deutlich  sehen  können,  nicht  aber  beide  zu- 
sammen, da  das  myopische  Auge  eine  bedeutend  geringere 
Accommodationsanstrengung  zu  machen  braucht,  wie  das  emme- 
tropische. Das  Bild  des  einen  Auges  muss  daher  immer  ein 
undeutliches  sein,  und  desshalb  auch  das  gemeinsame  Bild 
beider  Augen  undeutlich  erscheinen.   Dasselbe  Verhältniss  tritt 
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in  noch  höherem  Grade  ein^  wenn  das  eine  Auge  hyper- 
metropisch^  das  andere  myopisch  ist.  Hält  man  bei  Betrach- 
tung eines  Objectes  ein  vertical  brechendes  Prisma  vor  ein 
AugC;  so  kann  man  genau  nachweisen,  dass  nur  das  Bild  des 
einen  Auges  ein  scharfes  ist. 

Gewöhnlich  wird  nun  unter  solchen  Verhältnissen  das 
emmetropische  oder  hypermetropische  Auge  ausschliesslich  zum 
Fernsehen,  das  myopische  ausschliesslich  zum  Nahesehen  be- 
nützt. Aus  diesem  Zustande  kann  sich  alternirender  Stra- 
bismus divergens  entwickeln. 

Ist  auf  dem  einen  Auge  Hypermetropie,  auf  dem  andern 
Emmetropie  vorhanden,  so  richtet  sich  der  Accommodations- 
impuls  nur  nach  dem  emmetropischen  Auge.  Ist  beiderseits 
Myopie,  aber  in  verschiedenem  Grade  vorhanden,  so  kann 
Strabismus  divergens,  bei  beiderseitiger  Hypermetropie  ver- 
schiedenen Grades  kann  Strabismus  convergens  entstehen.  Es 
wird  dann  meist  das  weniger  myopische  oder  hypermetropische 
Auge,  welches  gewöhnlich  das  scharfsichtigere  ist,  zur  Fixation 
benützt. 

Bei  geringen  Differenzen  des  Refractionszustandes  kann 
man  jedes  Auge  mit  seinem  Glase  versehen.  Bei  stärkeren 
Differenzen  ist  es  dagegen  anzurathen,  das  Auge,  welches  die 
grössere  Sehschärfe  und  die  geringere  Refractionsanomalie 
besitzt,  mit  seinem  entsprechenden  Glase  zu  corrigiren  und 
dasselbe  Glas  auch  dem  anderen  Auge  zu  geben.  Hat  aber 
das  scharfsichtigere  Auge  den  höheren  Grad  von  Refractions- 
anomalie, so  muss  man  natürlich  dem  anderen  Auge  ein 
schwächeres  Glas  geben.  Werden  die  Augen  alternirend  ge- 
braucht, so  sind  keine  Brillen  nöthig. 

Cap.  VI. 

Anomalieen  der  Accommodation. 

1)  Presbyopie.  Die  Grösse  der  Accommodationshreite  hängt 
vom  Alter  des  Individuums  ab.  Mit  zunehmendem  Alter  rückt 
der  Nahepunkt  des  Auges  weiter  heraus;  bis  zum  20sten  Jahre 
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befindet  er  sich  (beim  Emmetropen)  durchschnittlich  in  10  cm, 
im  30ten  Jahre  ungefähr  in  12 — 16  cm,  im  40ten  in  20  cm, 
und  demnach  ist  A  beim  Emmetropen  im  20ten  Jahre  = 
10  D,  im  SOten  ==8-6  D,  im  40ten  =  5  D.  Es  hat  dies 
ausser  in  abnehmender  Kraft  des  Ringmuskels  seinen  Grund 
hauptsächlich  in  der  schon  in  sehr  früher  Zeit  (F.  J.  von 
Becker)  beginnenden  Härtezunahme  der  Linse  und  Ver- 
minderung ihrer  Elasticität,  vermöge  welcher  sie  sich  bei 
Contraction  des  Muse,  ciliaris  nicht  mehr  genügend  zu  wölben 
vermag.  Rückt  nun  im  höheren  Alter  der  Nahepunkt  in 
grössere  Entfernung,  als  in  der  wir  uns  in  der  Nähe  zu 
beschäftigen  pflegen,  so  treten  Störungen  ein,  die  wir  mit 
dem  Namen  Presbyopie  bezeichnen. 

Unter  Presbyopie  versteht  man  also  eine  Einschränkung 
der  Accommodationsbreite,  bedingt  durch  senile  Veränderung 
der  Linse.  Die  Presbyopie  pflegt  bei  Emmetropen  zwischen 
dem  45ten  und  50ten  Jahre  einzutreten ,  wo  der  Nahepunkt 
gewöhnlich  in  27  bis  33  cm  liegt,  beim  Hypermetropen  tritt 
sie  früher,  beim  Myopen  später  oder  gar  nicht  auf.  Die  Be- 
schwerden äussern  sich  dadurch,  dass  in  der  Nähe  nicht  mehr 
gelesen  werden  kann,  da  die  Gegenstände  in  Zerstreuungs- 
kreisen erscheinen;  werden  die  Gegenstände  weiter  entfernt 
gehalten ,  so  verschwinden  die  Zerstreuungskreise ,  aber  die 
Netzhautbilder  werden  zu  klein  und  die  Netzhaut  ermüdet 
bei  längerem  Hinsehen.  Im  Anfange  suchen  sich  Presbyopen 
dadurch  zu  helfen,  dass  sie  stärkere  Beleuchtung  aufsuchen, 
oder  dass  sie  die  Gegenstände  hinter  die  Lichtquelle  halten, 
um  durch  Verengerung  der  Pupille  die  Zerstreuungskreise 
zu  verkleinern  (Donders).  In  noch  höherem  Alter  tritt  da- 
durch, dass  die  härter  werdenden  Corticalschichten  der  Linse 
allmählich  das  Brechungsvermögen  des  Kernes  annehmen, 
eine  Verminderung  des  Brechungszusiandes  der  Linse ,  die 
nun  aus  mehr  gleichmässigen  Schichten  besteht,  und  eine  Her- 
ausrückung auch  des  Fernpunktes,  also  eine  erworbene  Hyper- 
metropie  ein. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  ist  es,  die  stärkere  Krümmung 
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der  Linse,  die  der  Muse,  ciliaris  nicht  mehr  bewirken  kann, 
durch  Convexbrillen  zu  ersetzen,  und  man  richtet  die  Stärke 
derselben  nach  der  Entfernung  ein,  in  der  die  Patienten  sich 
gewöhnlich  beschäftigen,  für  geringere  Entfernung  stärkere, 
für  grössere  schwächere  Gläser.  Mit  zunehmendem  Alter 
müssen  die  Brillen  verstärkt  werden.  Gewöhnlich  genügt  für 
Emmetropen  im  Alter  von  : 

42  Jahren  0,25  D. 

47      ,   .    0,75  , 

50      „   1,50  , 

60      „   2  , 

70      ,   4  „ 

80      „   5  , 

2)  Accommodationslähmung  kann  eintreten :  zunächst  bei 
Lähmung  des  Nervus  oculomotorius ;  dann  selbstständig  ohne 
Betheiligung  der  übrigen  Oculomotoriusäste ,  bald  incomplet 
als  Parese,  bald  vollständig  als  Paralyse,  nach  Diphtheritis 
faucium  verbunden  mit  Lähmung  anderer  Muskelgruppen,  be- 
sonders der  Schlundmuskeln;  nach  Contusionen  des  Bulbus; 
ferner  aus  rheumatischen  Ursachen,  auch  nach  Cholera  nostras, 
acuten  Exanthemen,  sowie  überhaupt  nach  acut  auftretenden 
Krankheiten  (C  o  c  c  i  u  s)  ,  in  Folge  von  Fleischvergiftung 
(Ulrich),  bei  Masturbanten,  bei  sensiblen  Frauen  (Mooren). 
Auch  ohne  andere  Ursachen  ist  Accomodationslähmung  beob- 
achtet worden,  und  zwar  meist  einseitig,  als  Vorbote  von 
Geistesstörungen,  meistens  des  Grössenwahns.  Artificiell  ent- 
steht Accommodationslähmung  nach  Einträufelung  von  Atropin-, 
Homatropin-,  Duboisin-  und  Hyoscyaminlösung  in  das  Auge. 

Die  Symptome  der  Accommodationslähmung  bestehen  in 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  für  die  Nähe,  während  die  Seh- 
schärfe für  die  Ferne  bei  Ausschluss  anderer  Complicationen 
dem  Refractionszustande  entspricht;  sie  sind  also  fast  dieselben, 
wie  bei  Presbyopie.  Meist  ist  auch  der  Sphincter  iridis  an 
der  Lähmung  mitbetheiligt ,  die  Pupille  daher,  oft  unregel- 
mässig, erweitert  (Mydriasis),  was  in  zweifelhaften  Fällen  zur 
Unterscheidung  von  Presbyopie  dient. 
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Accommodationslähmung  kann  einseitig  und  doppelseitig 
auftreten.  Die  Beschwerden  sind  erheblicher,  je  nach  der  Ent- 
fernung des  Fernpunktes  des  betreffenden  Auges,  bei  Myopie 
geringer,  wie  bei  Emmetropie  und  Hypermetropie.  Da  unser 
Urtheil  über  die  Grösse  der  Gegenstände  nicht  nur  von  der 
Grösse  der  Netzhautbilder,  sondern  auch  von  der  Entfernung 
abhängt,  in  die  wir  das  Object  projiciren,  das  Urtheil  über 
die  Entfernung  aber,  ausser  von  der  angewendeten  Sehachsen- 
convergenz,  auch  von  der  gerade  nothwendigen  Accommo- 
dationsspannung  beeinflusst  wird,  so  halten  Patienten  mit 
Accommodationsparese  oder  Paralyse  häufig  die  Objecte  für 
näherliegend  und  daher  für  kleiner ,  weil  sie  die  noch  vor- 
handene accommodative  Kraft  zum  Deutlichsehen  ungewöhn- 
lich anstrengen  müssen ;  man  nennt  diesen  Zustand  Micropie. 

Die  Prognose  ist  bei  den  mit  Oculomotoriuslähmung  ver- 
bundenen Fällen  ungewiss,  je  nachdem  der  Grund  ein  intra- 
oder  extracranieller ,  oder  ein  constitutioneller  ist  (s.  Oculo- 
motoriuslähmung). Günstiger  ist  sie  bei  den  Fällen,  die  nach 
Diphtheritis  faucium  und  den  übrigen  angeführten  Ursachen 
entstehen. 

Die  Therapie  erfordert  im  Allgemeinen  die  Anwendung 
der  Electricität ;  sodann  speciell  Mercurialisation  bei  Syphilis, 
tonisirendes  Verfahren  bei  Lähmungen,  die  nach  Diphtheritis 
und  nach  acuten  Krankheiten  auftreten.  Gute  Erfolge  hat 
man  auch  von  subcutanen  Injectionen  einer  Lösung  von 
Strychnium  nitricum  (0,002  pro  dosi)  in  die  Schläfengegend 
gesehen.  Vorübergehenden  Erfolg  erhält  man  nach  Einträu- 
felung  einer  Eserin-  oder  Pilocarpinlösung.  Zeigt  sich  jede 
Therapie  unzulänglich,  so  muss  man  durch  ein  geeignetes 
Convexglas  die  Sehstörungen  aufzuheben  suchen. 

3)  Accommodationskrampf  kann  in  Folge  starker  und  an- 
haltender Accommodationsanstrengung,  besonders  Abends  bei 
mangelhafter  Beleuchtung,  bei  Hypermetropie  auftreten,  aber 
auch  bei  Myopie  und  Emmetropie ;  zuweilen  wird  sie  in  Verbin- 
dung mit  Neurosen  anderer  Gesichtsnerven,  sowie  als  Symptom 
cerebraler  Erkrankungen,  ferner  bei  Uterusleiden  (Mooren) 
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und  nach  Verletzungen  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers 
beobachtet. 

Die  Syynptome  bestehen  in  Verengerung  der  Pupille 
{Myosis)j  Ermüdung  und  Schmerzen  beim  Arbeiten,  sowie  in 
dem  acuten  Auftreten  von  scheinbarer  Myopie  in  Folge  er- 
höhter Convexität  der  Linse.  Künstlich  kann  man  diesen  Zu- 
stand durch  Einträufelung  einer  Lösung  von  Eserin,  Pilocarpin 
oder  Muscarin  hervorrufen,  welche  auch  als  Antidotum  von 
Atropin  wirken.  Es  tritt  dann,  analog  der  Micropie  nach 
Atropin,  eine  Macropie  ein. 

Die  Therapie  besteht  in  Schonung  der  Augen,  längerem 
Gebrauch  von  Atropininstillationen ,  event.  Application  eines 
Heurteloup'schen  Blutegels  an  die  Schläfe.  Hypermetropen 
müssen  nach  Beseitigung  des  Accommodationskrampfes  eine 
passende  Convexbrille  tragen. 


Krankheiten  des  Bnlbns. 

Cap.  VIL 

Cornea. 

Anatomie.  Die  Hornhaut,  Cornea,  der  vordere  durchsichtige  Theil 
der  Bulbuskapsel,  steht  mit  der  undurchsichtigen  Sclera  am  Hornhaut- 
falz, Limbus  corneae,  derart  in  Verbindung,  dass  letztere  über  erstere 
herübergreift,  und  zwar  oben  und  unten  mit  einem  breiteren  Rand, 
wodurch  die  C.  von  vorne  queroval,  von  hinten  rund  erscheint.  Der 
horizontale  Durchmesser  der  Cornea  beträgt  11,9  mm,  der  verticale 
11  mm,  die  Hornhauthöhe  2,68  mm,  die  Dicke  an  der  Peripherie  1,12  mm, 
im  Centrum  0,9  mm.  Die  C.  besteht  aus  5  Schichten :  der  Epithelschicht 
(mehrschichtiges  Plattenepithel),  der  vorderen  homogenen  Lamelle 
(Membr.  Reicherti),  der  Substantia  propria,  der  hintern  homogenen 
Lamelle  (Membr.  Descemeti)  und  dem  Endothelium  der  vorderen  Kammer. 
Die  Subst.  propr.  C.  besteht  aus  einer  fibrillären  Substanz,  deren  Fi- 
brillen in  gleich  dicken,  einander  rechtwinklich  kreuzenden  Bündeln 
schichtweise  zu  Lamellen  angeordnet  und  durch  interfibrilläre  Kitt- 
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Substanz  zu  einer  homogenen  Masse  verlöthet  sind.  In  dieser  Kitt- 
substanz findet  sich  ein  Lücken-  und  Canälchensystem  (Saftcanälchen, 
V.  Recklinghausen),  in  dem  klarer  Gewebssaft,  fixe  Hornhautzellen, 
Wanderzellen  und  vereinzelte  Pigmentzellen.  Die  Gefässe  der  C.  stehen 
durch  die  Art.  episclerales  mit  den  Art.  conj.  und  palp.  in  Verbindung, 
liegen  an  der  Grenze  der  C,  wo  sie  ein  Randschlingennetz  bilden,  so 
dass  die  Art.  oberflächlicher  wie  die  Venen  liegen,  und  fliessen  durch 
die  Ven.  episcl.  in  die  Ven.  ciliar,  ant.  und  durch  diese  in  die  Ven. 
musc.  ab.  Die  Nerven  stammen  theils  aus  den  N.  eil.  ant.,  theils  aus 
den  K  conj.,  treten  nach  Bildung  eines  im  Randtheil  der  Sclera  ge- 
legenen Plexus  annuUaris  in  40 — 45  Stämmchen  in  die  Subst.  propr.  ein, 
wobei  sie  ihre  Markscheiden  verlieren,  um  als  nackte  Achsencylinder 
und  schliesslich  als  feine  Achsenfibrillen  sich  in  den  vorderen  7^  der 
Substantia  propria  zu  einem  Plexus  basalis  zu  vereinigen.  Aus  diesem 
erheben  sich  zahlreiche  Fasern,  durchbohren  die  vordere  homogene 
Lamelle  und  bilden  den  Plexus  subepithelialis,  aus  dem  wieder  Fäd- 
chen  austreten,  die  sich  zwischen  den  Epithelzellen  verästeln  und  mit 
feinen  Knöpfchen  frei  zwischen  den  oberflächlichsten  Lagen  der  Epithel- 
schicht endigen.  Die  Lymphgefässe  der  Conjunctiva  setzen  sich  durch 
schmale,  eine  Strecke  weit  gerade  zum  Hornhautcentrum  dicht  unter 
dem  Epithel  verlaufende  Stämmchen  in  die  Hornhaut  fort  und  gehen 
durch  sternförmige  Verzweigungen  direct  in  die  Saftlücken  der  Cornea 
über.  Die  Ernährung  der  Cornea  geschieht  in  ihren  oberen  Schichten 
von  der  Conjunctiva,  in  ihren  tieferen  von  der  Sclera  aus.  Es  geht 
ein  Säftestrom  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  der  Cornea  hin. 
(Pflüger,  Einträufelung  von  Fluorescein  in  den  Conjunctivalsack.) 
Der  Humor  aqueus  wird  nicht  vom  Glaskörper,  sondern  direct  von  den 
Blutgefässen  geliefert,  und  nimmt  an  der  Ernährung  der  Cornea  keinen 
Theil.  Der  Flüssigkeitsstrom  geht  vielmehr  von  der  hintern  Kammer 
durch  die  Zonula  in  den  Glaskörper  (Ehrlich). 

1)  Bei  Untersuchung  der  Cornea  hat  man  auf  Verände- 
rung ihres  Glanzes,  ihrer  Krümmung  und  ihrer  Durchsichtig- 
keit zu  achten.  Untersucht  man  bei  Tageslicht,  so  lässt  man 
am  besten  den  Kranken  sich  so  stellen,  dass  sich  das  Fenster- 
kreuz oder  das  Keratoscop  (s.  o.)  auf  seiner  Hornhaut  ab- 
spiegelt. An  der  mehr  oder  minder  klaren  Beschaffenheit 
dieses  Spiegelbildes  erkennt  man  Veränderungen  des  Glanzes, 
an  Verzerrungen  desselben  erkennt  man  Unebenheiten,  resp. 
abnorme  Krümmung  der  Cornea.  Trübungen,  oder  verrin- 
gerte Durchsichtigkeit  können  an  partieller  oder  totaler  Ver- 
färbung der  Iris  erkannt  werden,   vorausgesetzt,  dass  keine 
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Iritis  combinirt  ist.  Zur  Erkennung  feinerer  Veränderungen 
muss  die  focale  Beleuchtung  zu  Hülfe  genommen  werden. 

2)  Als  eine  physiologische  Veränderung  kann  man  mit 
vorgeschrittenem  Alter  des  Individuums  an  der  Hornhaut 
zwei  mondsichelförmige  graue  Krümmungen  erkennen^  eine 
an  der  oberen,  die  andere  an  der  unteren  Peripherie.  Diese 
Trübungen  gehen  nie  dicht  bis  an  den  Hornhautrand  heran, 
sondern  sind  durch  eine  schmale,  glänzende  Zone  von  dem- 
selben getrennt.  Nach  der  Peripherie  hin  sind  die  Mond- 
sicheln scharf  begrenzt,  nach  dem  Centrum  zu  verwaschen. 
Anfangs  schmal  werden  sie  mit  zunehmendem  Alter  breiter 
und  stossen  schliesslich  mit  ihren  Hörnern  aneinander.  Man 
nennt  sie  Gerontoxon  y  Greisenhogen.  Sie  beruhen  auf  Ein- 
lagerungen von  Fettkörnchen  in  die  Subst.  propr.  C.  ,  sind 
der  Ausdruck  seniler  Involution  und  combinirt  mit  Fettdege- 
neration des  Herzmuskels,  Bei  sehr  decrepiden,  marastischen 
Individuen  verliert  die  Hornhaut  im  Alter  auch  an  Stärke 
und  an  Tonus,  so  dass  sie  bei  Durchbrüchen  oder  Operations- 
wunden tief  einsinkt  und  sich  faltet. 

3)  Keratitis.  Pathologische  Anatomie.  Die  Veränderungen 
bei  Entzündung  der  Cornea  bestehen  in  Auswanderung  farb- 
loser Blutkörperchen  durch  die  Gefässwandungen  hindurch  in 
das  Cornealparenchym  [Donders  und  Cohn  heim  (Experi- 
mente an  sog.  Salzfröschen)],  oder  in  Einwanderung  von  Eiter- 
körperchen  aus  dem  Conjunctival-  und  Thränensacksecret 
(Ebert,  Cohnheim).  Nach  andern  (Hoffmann,  Stricker, 
V.  Recklinghausen)  betreffen  sie  die  fixen  Hornhautkörper- 
chen,  die  erst  dunkler,  mächtiger,  granulirt  werden,  leichte 
Bewegungen,  besonders  an  den  Fortsätzen  zeigen,  dann  diese 
verlieren,  mehrere  Kerne  erhalten,  und  sich  allmählich  in 
Wanderzellen  umwandeln.  Je  mehr  die  letzteren  an  Zahl 
zunehmen ,  verschwinden  die  fixen ,  verästigten  Hornhaut- 
körperchen. 

Das  Wesen  der  Entzündung  besteht  demnach  in  dem  Auf- 
treten zelliger  Gebilde,  Eiterkörperchen  oder  weisser  Blut- 
körperchen in  der  Cornea,  über  deren  Ursprung  jedoch  die 
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Untersuchungen  noch  nicht  zu  einem  definitiven  Resultat  ge- 
langt sind.  Solche  Anhäufungen  kennzeichnen  sich  durch 
Trübungen  in  dem  sonst  durchsichtigen  Hornhautgewebe. 
Nach  dem  Sitze  dieser  Anhäufungen  kann  man  die  Hornhaut- 
entzündungen eintheilen  in: 

1)  Entzündungen,  die  vorzüglich  die  oberflächliche  Schicht 
ergreifen:  Keratitis  phlyctaenulosa:  Keratitis  herpetica 
und  Pannus; 

2)  die  vorzüglich  das  Corneagewebe  selbst  betreffen:  Kera- 
titis parenchymatosa  oder  interstitialis ; 

3)  die  nach  ihrer  Stärke  mehr  oder  weniger  viele  Schich- 
ten durchsetzen:  Keratitis  traumatica;  Keratitis  sup- 
purativa. 

a)  Phlyctänuläre  Hornhautentzündung  entwickelt  sich  haupt- 
sächlich auf  scrophulöser  Basis^  und  zwar  bei  Kindern ;  doch 
kann  sie  auch  in  jedem  Alter  und  bei  kräftiger  Körpercon- 
stitution  vorkommen  nach  den  verschiedensten  äusserlichen 
mechanischen ;  chemischen  oder  physikalischen  Schädlich- 
keiten. 

Es  bildet  sich  an  irgend  einer  Stelle,  meist  zwischen  der 
Lam.  elast.  und  dem  Epithel  der  Cornea  eine  circumscripte 
Ansammlung  lymphoider  Zellen,  ein  sog.  Infiltrat,  welches  die 
bedeckende  Schicht  etwas  vorn  über  das  Niveau  der  Umgebung 
hervorbläht.  Kennzeichnend  ist  eine  grauweisse,  stecknadel- 
kopfgrosse Trübung  mit  etwas  gelblichem  Schimmer.  In  kurzer 
Zeit  bricht  dieses  Infiltrat  auf  und  es  entsteht  ein  kleines 
Geschwürchen.  Solche  kleine  Entzündungsheerde  können  in 
verschiedener  Anzahl  und  Grrösse  auftreten,  je  mehr,  desto 
kleiner;  manchmal  bilden  sie  Gruppen;  am  Conjunctivalrande 
liegen  sie  gewöhnlich  in  einer  Reihe  nebeneinander.  Sie  sind 
stets  mit  Injection  der  Conjunctiva  verbunden,  die  der  eigent- 
lichen Bildung  der  Infiltrate  oder  Phlyktänen  schon  vorange- 
gangen ist. 

Die  Conjunctivalinjection  ist  nach  der  Anzahl  der  Phlyc- 
tänen  verschieden:  bei  vereinzelt  liegenden  besteht  sie  aus 
dicht  gedrängten,   radiär  nach  dem  Entzündungsheerde  ver- 
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laufenden  episcleralen  Gefässen,  die  jedoch  am  Hornhautrande 
plötzlich  abgeschnitten  erscheinen^  so  dass  sie  ein  abgestumpf- 
tes Dreieck  bilden,  mit  der  Phlyctäne  als  imaginärer  Spitze; 
bei  Loupenbetrachtung  sieht  man  die  feinen  Gefässchen  spitz 
umbiegen  und  zurücklaufen.  Bei  grösserer  Anzahl  der  Infil- 
trate ist  der  Hornhautrand  in  seinem  ganzen  Umfange  von 
conjunctivaler  Injection  umgeben,  und  auch  die  Conjunctiva 
palpebrarum  ist  mehr  oder  weniger  an  der  Hyperämie  be- 
theiligt und  secernirt  schleimig  eitriges  Secret.  Zuweilen  auch 
überzieht  sich  die  Hornhaut  selbst,  wenn  viele  Infiltrate  auf 
derselben  angehäuft  sind,  mit  einem  dichten  Gefässnetze,  und 
es  entsteht  das  Bild  der  Keratitis  pannosa. 

Immer  ist  Lichtscheu,  Photophobie,  mit  der  Krankheit  ver- 
bunden, die  bei  Kindern  nicht  selten  so  stark  wird,  dass  sie 
die  dunkelsten  Ecken  aufsuchen,  sich  auf  das  Gesicht  legen, 
und  bei  längerer  Dauer  des  Processes  sich  eine  vornüber- 
gebeugte Kopfhaltung  angewöhnen.  Es  besteht  reichliche 
Thränensecretion,  durch  die  Excoriationen  der  Lidwinkel  her- 
vorgerufen werden.  Durch  diese,  sowie  durch  directe  Reizung 
der  an  den  Geschwürchen  blossgelegten  Hornhautnerven  wird 
heftiger  Lidkrampf,  Blepharospasmus,  bedingt,  und  die  Kinder 
sind  nicht  zu  bewegen,  die  Augen  zu  öffnen. 

Zum  Zwecke  der  Untersuchung  lässt  man  die  Kinder  rücklings 
auf  den  Schooss  der  Wärterin  legen,  von  dieser  Hände  und  Füsse  fest- 
halten, setzt  sich  selbst  gegenüber,  und  klemmt  den  Kopf  des  Kindes 
zwischen  seinen  Knieen  ein.  Sodann  öffnet  man  mit  den  Fingern,  oder 
im  Nothfalle  mit  einem  Elevateur  die  Lider  und  wartet,  bis  die  Cornea 
sich  in  die  Lidspalte  einstellt,  was  meist  nach  kurzer  Zeit  geschieht; 
im  andern  Falle  rollt  man  das  Auge  mit  der  Fixirpincette  nach  unten. 

Der  Verlauf  ist  verschieden.  Die  kleinen  Geschwürchen, 
die  nach  dem  Platzen  der  Hornhautphlyctänen  entstehen,  füllen 
sich  entweder  durch  neugebildetes  Gewebe,  oder  sie  kleiden 
sich  gleich  im  Geschwürsgrunde  mit  Epithel  aus,  werden  spie- 
gelnd glatt,  und  bilden  sogenannte  Hornhautfacetten ,  die  sich 
dann  langsam  auf  das  Niveau  der  Umgebung  erheben.  In 
beiden  Fällen  kann  eine  leichte,  oberflächliche  Trübung  zu- 
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rückbleiben,  die  nur  bei  focaler  Beleuchtung  zu  erkennen  ist. 
Da  jedoch  das  Hornhautgewebe  selbst  nicht  namhaft  verändert 
ist^  so  verschwindet  meist  das  Infiltrat  spurlos.  Oft  auch 
bildet  es  sich  allmählich  zurück,  ohne  erst  in  Geschwürsbildung 
überzugehen.  Es  kann  aber  auch  der  Substanzverlust  um  sich 
greifen  und  ganz  den  Charakter  eines  Hornhautgeschwüres 
annehmen,  und  er  pflegt  dann  auch  ganz  in  derselben  Weise, 
wie  dieses  zu  heilen,  indem  er  vom  Hornhautrande  aus  vas- 
cularisirt  wird;  er  hinterlässt  dann  aber  bleibende  Trübungen. 
Seltener  greift  der  Process  in  die  Tiefe,  zeigt  Neigung  zur 
Eiterung,  und  führt  zu  Hjpopyon  und  Verschwärung  der 
Cornea. 

Die  Keratitis  phlyctaenulosa  hat  grosse  Neigung  zu 
recidiviren,  besonders  bei  gleichzeitig  vorhandener  Blepha- 
ritis und  verkehrter  Cilienstellung,  und  kann  in  dieser  Weise 
bei  scrophulösen  Individuen,  oder  bei  ungünstigen  hygieni- 
schen Verhältnissen  monate-,  oft  jahrelang  mit  verschiedenen 
Pausen  fortdauern  und  schliesslich  durch  die  vielen  zurück- 
bleibenden Trübungen  auf  das  Sehvermögen  sehr  störend 
einwirken. 

Eine  besondere  Form  der  Keratitis  phlyctaenulosa  ist  die 
büschelförmige  Keratitis.  Es  bildet  sich  am  Rande  der  Horn- 
haut ein  phlyctänuläres  Infiltrat,  welches,  nachdem  es  die  Ge- 
schwürsform angenommen  hat,  allmählich  in  radiärer  Richtung 
nach  dem  Centrum  vorrückt  und  auf  diesem  Wege  einen  band- 
förmigen Streifen  dicht  gedrängter  Gefässe  hinter  sich  her- 
zieht. Wenn  das  Infiltrat  das  Hornhautcentrum  überschritten 
hat,  biegt  es  manchmal  hufeisenförmig  um.  Nach  der  Heilung 
bleibt  ein  bandförmiger  Narbenstreif  zurück,  der  mit  der  Zeit 
verschwinden  kann. 

Die  Therapie  verlangt  zunächst  unbedingte  Herbei- 
führung und  Unterhaltung  von  Mydriasis  durch  Atropin- 
einträufelung  (Atrop.  sulph.  0,05  — 10,0).  Vesicantien  sind 
erfolglos,  oft  sogar  nachtheilig.  Die  Eröffnung  der  kleinen 
Infiltrate  wird  sehr  durch  warme  Aufschläge  unterstützt. 
Gegen    heftigen   Blepharospasmus    empfiehlt   es   sich,  das 
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ganze  Gesicht  des  Kindes  jeden  Tag  mehreremale  hinter- 
einander in  eine  Schüssel  kalten  Wassers  zu  tauchen  und 
eine  Weile  darin  zu  halten.  Bei  dicker  Schwellung  der  Lider 
sind  Bepinselungen  derselben  mit  Collodium  von  Nutzen. 
Bedingen  verkehrt  stehende  Wimpern  Recidive,  so  sind  sie 
zu  entfernen,  event.  eine  Lidspaltenerweiterung  zu  machen. 
Gleichzeitige  andere  Liderkrankungen  müssen  natürlich  zweck- 
mässig behandelt  werden.  Lidexcoriationen  bestreicht  man  mit 
einer  Lösung  von  Argent.  nitricum  (l^/o).  Gesichtseczeme 
und  besonders  Nasenleiden  müssen  ebenfalls  möglichst  rasch 
beseitigt  werden. 

Sobald  die  Geschwüre  in  das  Stadium  der  Reparation  ein- 
treten, ist  die  locale  Anwendung  von  Mercurialien  indicirt, 
entweder  von  Calomel,  welches  mit  einem  Pinsel  täglich  ein- 
mal eingestäubt  wird,  oder  von  Hydrargyrum  oxydatum  flavum, 
welches  in  Salbenform,  am  besten  mit  Vaselin  als  Constituens 
(0,5  — 15,0)  täglich  einmal  zwischen  die  Lider  gestrichen  und 
durch  sanftes  Reiben  mit  dem  oberen  Lide  auf  der  Cornea 
vertheilt  wird.  Nach  einigen  Minuten  muss  dann  das  Auge 
wieder  mit  einem  feinen  Schwämme  ausgewaschen  werden. 
Die  monate-,  selbst  jahrelang  in  immer  grössern  Pausen  fort- 
gesetzte Anwendung  der  Mercurialien  empfiehlt  sich  auch  nach 
erreichter  Heilung  zur  Verhinderung  von  Becidiven.  Hat  sich 
bei  längerem  Bestände  des  Leidens  Hyperämie  und  Schwel- 
lung der  Conjunctiva  entwickelt,  so  empfiehlt  sich  die  Appli- 
cation einer  schwachen  (P/o)  Blei-  oder  Höllensteinlösung, 
besonders  auf  die  obere  Uebergangsfalte.  Bei  Neigung  zur 
Eiterung  und  Hypopyonbildung  passen  am  besten  reichliche 
Atropinisirung  und  lauwarme  Umschläge,  abwechselnd  mit 
Druckverband,  auch  wohl  die  3 — 4 malige  Einträufelung  von 
Aqua  chlori.  Wird  endlich  das  Leiden  durch  eine  scrophulöse 
Constitution  unterhalten,  so  muss  man  diese  durch  Eisen- 
präparate, Salzbäder,  kalte  Abreibungen  der  Haut,  Verände- 
rung der  Luft  etc.  zu  verbessern  suchen. 

b)  Herpes  corneae  oder  Keratitis  vesiculosa  ist  charakteri- 
sirt  durch  das  Auftreten  heller  Bläschen,  die  gruppenweise, 
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meist  in  den  Randpartieen  der  Cornea^  angeordnet  sind,  sehr 
bald  platzen  und  wieder  verschwinden,  so  dass  man  sie  selbst 
sehr  selten,  sondern  meist  nur  die  charakteristische  epithellose 
Stelle,  die  sie  eingenommen  haben,  zu  Gesichte  bekommt.  Er 
wird  beobachtet  in  Verbindung  mit  Herpes  zoster  ophthal- 
micus,  Neuralgieen  des  N.  nasociliaris  (Hutchinson)  oder 
auf  bereits  an  Hornhautleiden,  wie  Infiltraten,  Pannus  etc. 
erkrankten  Augen,  oder  nach  Verletzungen  (Hausen)  und 
Operationen.  (Herpes  neuralgicus,  Schmidt-Rimpler.)  Der 
Ausbruch  ist  nicht  immer  mit  Schmerzen  verbunden.  Oft 
trübt  sich  nach  der  Eröffnung  der  Bläschen  die  betreffende 
Hornhautpartie  in  grösserer  Ausdehnung,  oder  es  entstehen 
Ulcerationen,  deren  Reparation  und  Aufhellung  langsam  ein- 
tritt. Bemerkenswerth  sind  hierbei  die  Herabsetzung  des 
intraoculären  Druckes,  eine  über  den  grössten  Theil  der  Cornea 
verbreitete  Anästhesie,  sowie  bedeutende  Veränderungen  in  den 
Gefässverhältnissen  der  Retina  (Horner).  Recidive  sind  äusserst 
häufig,  oft  täglich  während  mehrerer  Wochen. 

Ausserdem  tritt  Herpes  corneae  nach  heftigen,  katarrhali- 
schen Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  Pneumonie,  und 
zwar  unmittelbar  nach  dem  Höhenstande  des  Fiebers  fast 
gleichzeitig  mit  der  Herpeseruption  an  den  Lippen  auf  {Herpes 
catarrhalis,  Horner;  Herpes  inflammatorius ,  H.  Schmidt- 
Rimpler).  In  diesen  Fällen  ist  lebhafte  Schmerzhaftigkeit 
und  starke  Gefässinjection  vorhanden,  das  Epithel  regenerirt 
sich  sehr  langsam,  oft  entsteht  bedeutende  Infiltration  der 
Cornea,  zuweilen  selbst  Hypopyon;  Recidive  sind  selten. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  Einstreuung  von  Calomel  zur 
Sprengung  der  Bläschen,  Atropinisirung,  Druckverband,  con- 
stanter  Strom,  gegen  die  Schmerzen  Morphiuminjection. 

c)  Pannus  nennt  man  eine,  mit  eberflächlicher  Gefäss- 
bildung  einhergehende  Keratitis.  Er  kann  sich  sowohl  aus 
langdauernder  Keratitis  phlyctaenulosa  {Pannus  phlyctaenulosus 
oder  scrophulosus)^  wie  hauptsächlich  bei  Conjunctivitis  granu- 
losa,  und  zwar  den  Folgezuständen  derselben,  die  eine  fort- 
währende mechanische  Reizung  der  Cornea  verursachen,  bei 
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Entropium  und  Trichiasis  entwickeln  (Pannus  trachomatosus). 
Eine  andere  Form  bildet  sich  im  Reparationsstadium  tieferer 
Geschwüre  (Reparationspannus). 

Es  treten  von  der  Conjunctiva  Gefässe,  aus  den  Art. 
ciliar,  prof.  abstammend,  in  die  oberflächlichen  Hornhaut- 
schichten hinein  und  verästeln  sich  hier  zu  einem  dichten 
Netze,  zwischen  dessen  Maschen  die  Oberfläche  der  Cornea 
uneben,  graulich  getrübt,  in  Folge  vieler  kleiner  Epithelial- 
verluste  wie  mit  kleinen  Nadelstichen  besäet,  und  zuweilen 
auch  mit  einer  grossen  Anzahl  feiner  grauer  Pünktchen  durch- 
setzt erscheint.  Man  unterscheidet  nach  der  Stärke  der  Trü- 
bung und  Vascularisation  der  Cornea  einen  Pannus  tenuis  und 
einen  Pannus  crassus  sive  carnosus,  doch  lassen  sich  beide 
Formen  nicht  scharf  auseinander  halten. 

Im  weiteren  Verlaufe,  der  gewöhnlich  ein  sehr  langwie- 
riger, oft  monatelang  dauernder,  können  kleine  Infiltrate, 
selten  (bei  Trichiasis)  tiefere  Geschwüre  auftreten.  Bei  län- 
gerer Dauer  nimmt  das  Parenchjm  der  Cornea  an  der  Ent- 
zündung Theil,  meist  ist  dann  Iritis  vorhanden,  nicht  selten 
tritt  Cyclitis  oder  Glaucom  hinzu. 

Bei  der  Rückbildung  der  Entzündung  wird  allmählich 
die  Trübung  lichter,  die  Gefässe  verschwinden,  so  dass  zu- 
letzt nur  noch  einige  gröbere  zurückbleiben.  Immer  bleiben 
rauchige  Trübungen,  sowie  Unregelmässigkeiten  der  Ober- 
fläche der  Hornhaut  zurück,  oder  es  tritt  Abflachung  der 
Hornhaut  ein,  oder  diese  bedeckt  sich  mit  vollständig  narbi- 
gem Gewebe. 

Die  Therapie  hat  zunächst  den  Zustand  der  Conjunctiva 
zu  berücksichtigen.  Besonders  der  Pannus  trachomatosus 
bessert  sich  meistens  zugleich  mit  dem  Trachom  der  Con- 
junctiva, und  es  kommt  daher  die  hier  anzuwendende  Be- 
handlung in  Betracht,  und  führt  auch  fast  ausnahmslos  zum 
Ziele.  Nur  acute  Infiltrate  und  Geschwüre  bilden  eine  Contra- 
indication  gegen  dieselbe.  Bei  Iritis  ist  Atropin  anzuwenden, 
bei  Drucksteigerung  Paracentese,  event.  Iridectomie  zu  machen. 

Bei  Pannus  phlyctaenulosus  und  beim  Reparationspannus 
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sind  Reizmittel  (Calomel  und  gelbe  Präcipitatsalbe  täglicli 
einmal)  anzuwenden.  Schwellung  der  Conjunctiva  erfordert 
die  Anwendung  von  Argent.  nitr.,  Plumb.  acet.,  Tanninlösung, 
oder  Aqua  chlori. 

Für  hartnäckige  Fälle  ist  die  Abtragung  eines,  einige 
Millimeter  breiten  Conjunctivalstreifens  rings  um  die  Cornea, 
die  sog.  Peridectomie,  empfohlen  worden.  Es  bildet  sich  dann 
ein  ringförmiger  Narbenstreifen  um  die  Cornea,  der  den  pan- 
nösen  Gefässen  die  Zufuhr  abschneidet.  Doch  pflegt  eine  de- 
finitive Wirkung  immer  erst  im  Verlaufe  einiger  Monate  ein- 
zutreten. 

Als  letztes,  aber  heroisches  und  gefährliches  Mittel  ist 
gegen  Pannus  trachomatosus  die  Einimpfung  blennorrhoischer 
Secrete  in  den  Conjunctivalsack  empfohlen  worden.  Es  erfolgt 
dann  eine  blennorrhoische  Entzündung,  die  man  sich  selbst 
überlassen  und  nur  durch  einfache  Reinlichkeit  und  fleissiges 
Auswaschen  der  Augen  behandeln  soll.  Ein  definitiver  Effect 
tritt  auch  hier  erst  in  1 — 2  Jahren  ein.  Ist  noch  ein  Theil 
der  Cornea  ungetrübt,  so  ist  das  Verfahren  nicht  indicirt,  da 
dann  leicht  Vereiterung  derselben  eintritt. 

d)  Die  Keratitis  parenchymatosa  scheint  häufig  in  consti- 
tutionellen  Krankheiten,  besonders  hereditärer  Lues,  ihre  Be- 
gründung zu  haben,  wofür  der  Umstand  spricht,  dass  gewöhn- 
lich beide  Augen  nach  einander  befallen  werden.  Meist  sind 
es  schlecht  genährte,  ungesunde,  scrophulöse  Individuen  im 
Alter  von  6 — 20  Jahren,  die  betroffen  werden;  die  Krankheit 
kommt  aber  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  und  wohlgenähr- 
ten Personen  vor. 

Der  Process  beginnt  mit  einer  gesteigerten  Reizbarkeit 
des  Auges.  Nach  einiger  Zeit  bildet  sich  dann  eine  paren- 
chymatöse Infiltration  der  Cornea  aus,  die  entweder  partiell, 
oder  total  sein  kann.  Im  ersteren  Falle  entwickelt  sich  im 
Centrum  der  Cornea,  in  verschiedenen  Schichten  des  Gewebes, 
eine  Trübung  von  ungleicher  Dichtigkeit,  die  aber  stets  eine 
mehr  weniger  breite  Randzone  freilässt.  {Das  parenchymatöse 
Infiltrat,  Sae misch.)    Oder  es  dringt,  im  Gefolge  von  Scle- 
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ritis  und  Episcleritis,  vom  Rande  aus  eine  graue  Trübung  in 
die  Hornhaut  hinein,  die  die  ganze  Dicke  derselben  durch- 
setzt, sich  sehr  langsam  gegen  das  Centrum  vorschiebt,  noch 
langsamer  zurückbildet,  und  zuletzt  eine  bläulich-weisse  Trü- 
bung hinterlässt ,  die  gewissermassen  eine  Fortsetzung  der 
Sclera  in  die  Hornhaut  vorstellt.  (Sclerosirendes  Hornhaut- 
infiltrat.) 

Bei  der  diffusen  Keratitis  parenchymatosa  oder  interstitialis 
entsteht  nach  vorhergegangener  Reizbarkeit  des  Auges  meist 
doppelseitig  eine  Trübung  des  Hornhautparenchyms,  die  sich 
entweder  vom  Centrum  aus  im  Laufe  einiger  Tage  oder 
Wochen  nach  der  Peripherie  ausbreitet,  oder  von  irgend  einer 
Stelle  des  Hornhautrandes  aus  über  die  ganze  Hornhaut  fort- 
schreitet. Zuerst  erscheint  die  Cornea  nebelig  getrübt,  wie 
matt  geschliflfenes  Glas ;  sodann  entwickeln  sich  zarte,  wolken- 
ähnliche Flecke,  die  in  verschiedenen  Schichten  des  Hornhaut- 
parenchyms liegen,  sich  allmählich  verdichten,  und  milchweiss 
oder  graulich-weiss  werden,  manchmal  auch  im  Centrum  zu 
einer  scheibenförmigen  oder  ringförmigen  Figur  zusammen- 
fliessen.  Auf  der  Höhe  der  Entwicklung  verdecken  sie  die 
Iris  oft  vollständig.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  erscheint 
bei  Tagesbeleuchtung  intact  und  spiegelnd;  bei  focaler  Be- 
leuchtung und  Loupenvergrösserung  jedoch  gewahrt  man 
eine  feine  Unebenheit,  als  wenn  die  Cornea  mit  Nadeln  zer- 
stochen wäre. 

Gleichzeitig  mit  der  Trübung  tritt  eine  hellrothe  Injec- 
tion  der  episcleralen  Gefässe  auf,  die  in  der  Nähe  des  Horn- 
hau trandes  am  intensivsten  wird..  In  einigen  Fällen  wird  die 
Cornea  selbst  nicht  vascularisirt ,  in  anderen  Fällen  treten 
durch  oder  unter  dem  Limbus  conjunctivalis  her  zarte  Ge- 
fässchen  in  die  Cornea,  streichen  nach  dem  Exsudatheerde 
hin,  kreuzen  sich  verschiedentlich,  da  sie  in  verschiedenen 
Schichten  der  Cornealsubstanz  liegen,  und  verdichten  sich 
zuweilen  so,  dass  sie  wie  ein  rothes  Band  erscheinen.  In 
noch  anderen  Fällen  kann  sich  dieses  Gefässnetz  in  der  ganzen 
Cornea  ausbreiten,  so  dass  diese  eine  fleischrothe  Färbung  an- 
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nimmt  und  ganz  undurchsichtig  wird.  Der  intraoculare  Druck 
ist  häufig  vermindert. 

Die  suhjectiven  Erscheinungen  bestehen  in  Trübung  des 
Sehvermögens  und  Neigung  der  Augen  zum  Röthen  und 
Thränen,  die  sich  sehr  schnell,  z.  B.  beim  Untersuchen,  ein- 
stellt, zuweilen  auch  in  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  An- 
fällen von  Schmerzen. 

Der  Verlauf  ist  sehr  langsam,  auf  5 — 8  Monate,  manch- 
mal 2 — 3  Jahre  ausgedehnt.  Er  pflegt  um  so  rascher  zu 
sein,  je  mehr  die  Gefässentwicklung  vorherrschend  war.  Meist 
wird  einige  Wochen  oder  Monate  nach  dem  ersten  Auge  auch 
das  zweite  befallen. 

Zu  Vereiterung  und  Geschwüren  der  Hornhaut  kommt 
es  sehr  selten,  vielmehr  pflegen  sich  die  Infiltrate  meist  vom 
Rande  her  wieder  zurückzubilden.  Doch  kommt  nicht  selten, 
oft  schon  vom  Anfang  an,  eine  Betheiligung  der  Iris  vor,  die 
sich  oft  zu  Iridochorioiditis  steigert.  In  der  Regel  bleibt  eine 
difixise  Hornhauttrübung  zurück',  verschieden  stark  je  nach 
der  Intensität  des  Falles,  die  oft  nur  schwer  zu  erkennen  ist, 
die  aber  stets  eine  verhältnissmässig  starke  Verminderung 
der  Sehschärfe  bedingt. 

Die  Therapie  vermag  sehr  wenig ;  sie  beschränkt  sich  im 
Anfange  auf  lauwarme  Umschläge  und  Atropineinträufelung, 
Abhalten  von  Schädlichkeiten  durch  Tragen  einer  blauen 
Schutzbrille,  event.  Aufenthalt  im  Dunkeln,  Vermeidung  von 
Reizmitteln.  Vor  allen  Dingen  ist  die  Constitution  zu  ver- 
bessern durch  Eisenpräparate;  bei  vorhandenen  Dyscrasieen 
sind  Jodkali,  Sublimat  oder  Inunctionskur  anzuwenden.  Auch 
empfiehlt  sich  sehr  der  Gebrauch  von  Fol.  Jaborandi  (4  g 
täglich  im  Infus,  resp.  des  Alkaloids  von  Jaborandi,  des  Pilo- 
carpin, muriat.  (0,01  subcutan),  sowie  des  Natr.  salicylicum 
während  einiger  Wochen.  Iridectomieen  zu  optischen  Zwecken 
dürfen  erst  viele  Monate  nach  Erlöschen  der  Krankheit  ge- 
macht werden,  da  dadurch  der  schlummernde  Process  leicht 
wieder  angefacht  wird. 

e)  Keratitis  traumatica.    Fremde  Körper  aller  Art,  die 
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die  Hornhaut  treffen  und  entweder  bloss  arrodiren,  oder  tiefer 
eindringen,  können  eine  traumatische  Entzündung  derselben 
herbeiführen.  Haften  sie  bloss  oberflächlich  an,  wie  z.  B. 
kleine  Samenhülsen  etc.,  so  pflegen  sie  bald  durch  die  Rei- 
bung des  Lides,  sowie  auch  durch  die  geringe  Entzündung, 
die  sie  veranlassen,  entfernt  zu  werden;  Eisensplitter,  Glas 
oder  Steinstückchen  dagegen,  Pulverkörner  etc.  dringen  ge- 
wöhnlich tiefer  in  die  Cornealsubstanz  ein  und  bleiben  länger 
haften. 

Es  entwickelt  sich  dann  eine  Trübung  (Quellung  der 
Hornhautfibrillen),  die  sich  von  der  verletzten  Stelle  her  nach 
allen  Seiten  hin  ausbreitet.  Sind  bloss  oberflächliche  Sub- 
stanzverluste vorhanden,  so  nehmen  die  Stellen  gewöhnlich 
bald  eine  hellgraue  Färbung  an  und  werden  von  einer  ober- 
flächlichen, diffusen,  mattgrauen  Trübung  umgeben.  Tritt  jetzt 
noch  keine  Heilung  ein,  so  wird  die  Färbung  des  Substanz- 
verlustes gelblichweiss  und  derselbe  nimmt  den  Charakter 
eines  Geschwüres  an.  Bei  allen  grösseren  Verwundungen  der 
Cornea,  so  auch  nach  Operationswunden,  und  überhaupt  bei 
allen  Fällen  heftiger  Keratitis  zeigen  sich  häufig  strich  förmige, 
graue,  2 — 3  mm  lange  Trübungen  in  der  Tiefe  der  Cornea, 
welche  durch  die  pathologisch  mit  Zellen  gefüllten  Spalträume 
der  fibrillären  Substanz  hervorgebracht  werden. 

Auch  bei  kleineren  Verletzungen  ist  gewöhnlich  ein 
starker  Reizzustand  vorhanden. 

Perforirende  Verletzungen  der  Cornea  veranlassen  sofor- 
tigen Abfluss  des  Humor  aqueus,  und  je  nach  der  Grösse  der 
Wunde  Vorfall  der  Iris.  Sie  können  zu  tieferen  intraoculären 
Entzündungen  Veranlassung  geben  mit  Ausgang  in  Eiterung 
und  Phthisis  bulbi.  Besonders  gefährlich  sind  sie,  wenn  sie 
die  Verbindung  der  Hornhaut  mit  der  Sclera  und  zugleich 
den  Ciliarkörper  treffen  (Iridocjclitis).  Es  kann  dann  auf 
sympathischem  Wege  leicht  auch  das  andere  Auge  erkran- 
ken (s.  u.). 

Verbrennung  der  Cornea  durch  geschmolzene  Metalle  oder 
durch  chemisch  wirkende  Stoffe,  Mineralsäuren,  ungelöschten 
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Kalk  etc.  ist  sehr  gefährlich  ^  da  es  meist  zu  einer  immer 
mehr  um  sich  greifenden  Eiterung  kommt ,  die  zuletzt  zu 
PanOphthalmitis  führen  kann.  Auch  im  besten  Falle  bleiben 
grössere  Trübungen  der  Hornhaut  zurück. 

Narben  der  Cornea  ,  besonders  Narben  von  Traumen^ 
auch  wenn  sie  sehr  klein  sind,  haben  Neigung  zu  recidivir enden 
Entzündungen.  Sie  schwellen  auf  geringfügige  Veranlassungen, 
Erkältungen  etc,  etwas  an,  werden  trübe  und  stossen  auch 
häufig  ihr  Epithel  ab.  Sehr  heftig  sind  bei  der  Narbenkeratitis 
in  Vergleich  zu  den  Hornhautveräuderungen  die  Reizungs- 
erscheinungen: bei  leichter  Lidschwellung  starkes  Thränen, 
Schmerzen  im  Auge,  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  Ver- 
engerung der  Pupille  und  Injection  der  Conjunctiva  bulbi. 

Die  Therapie  muss  natürlich  zunächst  den  Fremdkörper 
entfernen,  und  es  geschieht  dies  am  besten  mit  einer  flach  ge- 
krümmten Staarnadel,  während  man  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Lider  offen  hält.  Bei  unruhigen 
Patienten  muss  man  einen  Lidhalter  einlegen  und  den  Bul- 
bus mit  einer  Hakenpincette  fixiren.  Nach  Entfernung  des 
Fremdkörpers  träufelt  man  einen  Tropfen  Atropinlösung  ein 
und  verbindet  das  Auge.  Oberflächlich  sitzende  Pulverkörner 
kann  man  auch  mit  einem  lauwarmen  V^ass erstrahle  abspülen. 

Ist  der  Fremdkörper  durch  die  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer 
eingedrungen,  so  muss  man  diese  in  seiner  Nähe  mit  einem  Lanzen- 
messer öffnen  und  ihn  mit  einer  Pincette  oder  einem  Häkchen  heraus- 
holen-, sitzt  er  in  der  Iris  fest,  so  ist  die  Iridectomie  nothwendig. 
Sässe  ein  Splitter  so  in  der  Cornea,  dass  er  mit  seiner  freien  Spitze 
in  die  vordere  Kammer  hineinragte,  von  aussen  aber  nicht  zu  fassen 
wäre,  so  könnte  man  mit  einem  Lanzenmesser  in  die  vordere  Kammer 
direct  hinter  den  Splitter  dringen  und  ihn  da^  n  herausdrücken. 

Bei  perforirenden  Verletzungen  muss  sofort  ein  Druck- 
verband angelegt  und  ruhiges  Verhalten  anbefohlen  werden. 
Um  die  Verschliessung  der  Wunde  zu  erleichtern  und  event. 
Iriseinheilung  zu  verhüten,  empfiehlt  sich  Einträufelung  von 
Eserin.  sulph.  oder  Pilocarpin,  muriat.  (l*^/o).  Bei  Prolapsus 
Iridis  muss  man  in  der  Chloroformnarkose  die  Reposition 
durch  sanftes  Reiben  mit  dem  oberen  Lide  auf  der  Cornea 
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versuchen,  nachdem  man  nöthigen  Falls  mit  einem  Da  vi  ei- 
schen Löffel  den  Humor  aqueus  in  die  vordere  Kammer  ge- 
drückt hat.  Nachher  ist  wieder  Eserinlösung  einzuträufeln. 
Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  muss  man  den  Vorfall  mit 
einer  flach  gekrümmten  Scheere  abtragen  und  sofort  einen 
Druckverband  anlegen. 

Bei  Verwundungen  der  Cornea,  bei  denen  kein  Fremd- 
körper haften  geblieben  ist,  genügen  neben  ruhigem  Ver- 
halten Atropin  und  Druckverband,  um  die  Reizzustände  zu 
mildern  und  die  Heilung  herbeizuführen.  Entwickelt  sich  aus 
einer  Hornhautverwundung  ein  Geschwür,  oder  Vereiterung 
der  Cornea,  oder  tiefere  intraoculare  Entzündung,  so  tritt  die 
betreffende  Behandlung  ein. 

Die  Behandlung  recidivir ender  Narhenkeratitis  ist  im  All- 
gemeinen die  der  traumatischen  :  bei  heftigen  Schmerzen  lässt 
man  lauwarme  Ueberschläge  machen  und  zur  Nachbehand- 
lung eine  Zeitlang  täglich  einmal  Calomel  einstäuben. 

f)  Keratitis  suppurativa.  Eitrige  Hornhautentzündung  ent- 
steht besonders  nach  grösseren  Verwundungen,  Quetschungen, 
Zerreissungen,  Verbrennungen  der  Cornea,  hineingesprengten 
chemischen  Substanzen;  doch  führen  häufig  auch  kleinere 
Verletzungen  durch  Vernachlässigung  oder  Infection  mit  Micro- 
coccen  (Aspergillus  glaucus.  Leber)  dazu,  oder  sie  entwickelt 
sich  aus  anderen  Formen  der  Hornhautentzündung.  So  ist  sie 
oft  Folge  einer  heftigen  catarrhalischen  Conjunctivitis,  Blennor- 
rhoe, Diphtheritis,  Trachom  der  Conjunctiva,  oder  einer  Blennor- 
rhöe  des  Thränensackes,  indem  das  Thränensack-  oder  Con- 
junctivalsecret  direct  in  die  Cornea,  durch  geringfügige  Wunden, 
eingeimpft  wird  (S chmidt-Rimpler).  Auch  ohne  nach- 
weisbare äussere  Veranlassung  kann  Hornhautvereiterung  auf- 
treten bei  schlecht  genährten,  hart  arbeitenden  Individuen, 
oder  marastischen  alten  Leuten,  besonders  während  der  Sommer- 
monate, oder  auch  während  des  Verlaufes  schwerer  Allge- 
meinkrankheiten (Typhus,  Scarlatina,  Variola,  schweres 
Wochenbett  etc.).  Eine  ziemlich  seltene  Form  ist  die  neuro- 
jparaly tische,  die  in  Folge  von  Trigeminuslähmung,  Aufhebung 
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der  Sensibilität  der  Cornea^  Conjunctivae  Lider^  und  dadurch 
verminderter  Widerstandsfähigkeit  gegen  äussere  Reize  auf- 
tritt. Eine  eigenthümliche  Form  kommt  in  Verbindung  mit 
interstitieller  Encephalitis  vor. 

Die  Keratitis  suppurativa  kann  entweder  von  vornherein 
als  eitriges  Geschwür,  oder  seltener  als  Abscess  auftreten, 
aus  dem  sich  dann  meist  ein  Geschwür  entwickelt.  In  beiden 
Fällen  treten  neben  Einwanderung  von  Zellen  auch  Zerstörung 
der  Hornhautfibrillen  und  der  fixen  Hornhautkörperchen  ein, 
Veränderungen  des  Parenchyms  also,  die  nicht  vollständig 
reparabel  sind. 

Der  Äbscess  bildet  sich  stets  in  der  Nähe  des  Centrums 
der  Hornhaut,  und  zwar  in  den  tiefsten  Schichten  derselben. 
Es  zeigt  sich  daselbst  eine  rundliche,  circumscripte,  tiefgraue 
Trübung,  über  der  die  oberflächlichen  Schichten  diffus  getrübt, 
und  das  Epithel  der  Cornea  defect  und  uneben  erscheint.  Sehr 
bald  nimmt  die  Trübung  eine  eitergelbe  Färbung  an;  auf  der 
Oberfläche  kommt  ein  kleiner  Substanzverlust  zu  Stande,  manch- 
mal mit  glattem,  spiegelndem  Grund,  der  rasch  grösser  wird 
und  die  Decke  des  Abscesses  zerstört;  oder  letzterer  bricht 
von  innen  nach  aussen,  sehr  selten  in  die  vordere  Kammer 
durch.  In  beiden  Fällen  entsteht  ein  Geschwür  mit  getrüb- 
tem Grund  und  graugelblichen,  meist  überragenden  Rändern. 
Die  meisten  Fälle  sind  auch  mit  Eiteransammlung  in  der 
vorderen  Kammer  {Hypopyon)  combinirt  {Hypopyon- Keratitis^ 
Roser). 

Bei  der  Hypopyonhildung  durchsetzen  die  Eiterzellen  von 
dem  Eiterheerde  der  Cornea  aus  diese  und  die  Membrana 
Descemeti  nach  hinten,  treten  in  die  vordere  Kammer  ein  und 
senken  sich  in  dieser  auf  den  Boden  (Horner).  Man  beobachtet 
daher  bei  diffuser  Trübung  des  Humor  aqueus  ein  dichteres 
Gerinnsel,  welches  der  hinteren  Wand  des  Abscesses  aufsitzt, 
und  von  dem  feine  graue  Züge  und  Streifen  auf  der  hinteren 
Cornealfläche  zu  dem  Hypopyon  hinablaufen.  Die  Hypopya 
sind  oft  sehr  gering,  so  dass  sie  einen  nur  mit  Mühe  (Empor- 
schieben von  Thränenflüssigkeit  durch  das  untere  Lid)  erkenn- 
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baren,  weissgelben  Streif  am  Boden  der  vorderen  Kammer 
bilden;  manchmal  auch  sind  sie  sehr  gross  und  nehmen  ^3  und 
mehr  der  vorderen  Kammer  ein.  Ihre  Consistenz  ist  oft  flüssig, 
so  dass  sie  bei  Stellungsveränderungen  des  Kopfes  ihren  Ort 
wechseln,  oft  geronnen  und  klumpig,  so  dass  man  sie  nach 
Paracenthese  der  Cornea  mit  der  Pincette  herausziehen  muss. 

Die  Hornhautgeschwüre  stellen  einen  Substanzverlust  dar 
von  verschiedener  Grösse,  Tiefe  und  Form,  bald  rundlich,  bald 
gestreckt,  unregelmässig,  streifig  oder  bogenförmig.  Der  Grund 
kann  hell  und  glatt,  oder  uneben,  graulich  und  gelblich  ge- 
trübt sein.  Die  Ränder  des  Geschwürs  können  ebenfalls  glatt, 
steil  oder  ausgezackt,  zerrissen  oder  überragend,  sinuös  sein. 

Eine  besondere  Form  der  Hornhautgeschwüre,  die  sich 
selten  aus  tiefen  Infiltraten  oder  Abscessen,  meist  selbstständig, 
entweder  aus  Traumen,  oder  auch  ohne  Veranlassung,  beson- 
ders bei  Thränensackblennorrhöe,  bei  decrepiden  alten  Leuten 
entwickelt,  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  der  Rand  eitrig 
infiltrirt  ist,  während  der  Geschwürsgrund  oft  verhältnissmässig 
rein  erscheint.  Das  Geschwür  beginnt  meist  im  Centrum  oder 
in  der  Nähe  des  Centrums,  ist  in  einem  Theile  seiner  Peri- 
pherie von  einer  unreinen,  weisslich  grauen,  etwas  geschwollenen 
Linie  begrenzt,  die  sich  nach  einiger  Zeit  abstösst,  während 
bereits  an  einer  andern,  oder  auch  wohl  an  derselben  Stelle 
neue  Infiltration  des  Randes  aufgetreten  ist.  In  dieser  Weise 
nun  kriecht  das  Geschwür  gleichsam  in  seiner  Fläche  weiter 
und  dehnt  sich  ziemlich  rasch  über  die  ganze  Cornea  aus.  Ge- 
wöhnlich ist  Hypopyon  damit  verbunden.  Wegen  der  charakte- 
ristischen Neigung  zur  Ausdehnung  in  der  Fläche  hat  Sae misch 
für  diese  Form  den  Namen  Ulcus  corneae  serpens  eingeführt. 

Die  von  v.  Graefe  beschriebenen  Formen  von  Hornhaut- 
verschwärung  hei  interstitieller  Encephalitis  betrafen  Kinder  von 
2  bis  6  Monaten  und  endeten  in  Folge  der  Encephalitis  tödt- 
lich.  Meist  waren  sie  doppelseitig,  doch  wurde  das  zweite 
Auge  erst  einige  Wochen  nach  dem  ersten  befallen.  Das  be- 
troffene Auge  wurde  lichtscheu,  fing  an  zu  thränen,  es  ent- 
wickelten sich  einzelne  Conjunctivalvenen  und  Episcleralgefässe, 
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ein  Theil  der  Cornea  im  oder  nahe  dem  Centrum  trübte  sich 
graugelb,  das  Epithel  daselbst  wurde  matt;  die  Infiltration 
nahm  nun  an  Dicke  und  Umfang  zu  und  führte  zur  ulcerösen 
Zerstörung  der  Cornea,  bis  schliesslich  eitrige  Iritis  und  Panoph- 
thalmitis  erfolgte.  Die  Conjunctiva  bot  dabei  den  Zustand  det 
Xerosis  dar:  sie  hatte  ihre  natürliche  Durchfeuchtung  und 
Elasticität  verloren,  war  matt,  trocken,  mit  feinen  weissen 
Stippchen  bedeckt,  und  erhob  sich,  wenn  sie  durch  Drehung 
des  Bulbus  erschlaffte,  in  feinen  Falten. 

Die  Reactionser scheinungen  bei  Keratitis  suppurativa  sind 
bald  sehr  heftig,  bald  sehr  gering.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist 
meist  stark  injicirt  und  oft  auch  chemotisch;  Lichtscheu  und 
Thränenträufeln  fehlen  nie,  Schmerzen  dagegen  sind  bald  ausser- 
ordentlich stark,  bald  kaum  bemerkbar.  Fast  immer  ist  Iritis 
vorhanden. 

Beactionslose  Hautver^schwärungen  treten  zuweilen  bei  be- 
jahrten, schlecht  genährten  Individuen  ein,  beginnen  unschein- 
bar am  Hornhautrande  und  breiten  sich  allmählich  unaufhalt- 
sam über  die  ganze  Fläche  der  Hornhaut  aus,  ohne  dass 
eitrige  Infiltration  am  Rande  oder  im  Grunde  des  Geschwürs 
zu  bemerken  ist. 

Der  Verlauf  der  Keratitis  suppurativa  ist  meist  sehr  lang- 
sam und  mit  wenig  Neigung  zur  spontanen  Heilung.  Hat 
das  Geschwür  den  Höhepunkt  der  Ausdehnung  erreicht,  so 
beginnt  es  sich  zu  reinigen  und  erhält  einen  mehr  glatten 
Grund.  Sodann  dringen,  jedoch  nicht  in  allen  Fällen,  Gefässe 
über  den  Limbus  corneae  in  den  Geschwürsgrund  hinein,  und 
zwar  früher  bei  peripherischen,  wie  bei  centralen  Geschwüren 
(Beparationspannus).  Schliesslich  wäch/'>t  vom  Rande  des  Ge- 
schwürs her  eine  Epitheldecke  über  den  Geschwürsgrund  hin- 
über, und  dieser  fängt  wieder  an  zu  spiegeln.  Jetzt  füllt  sich 
der  Defect  allmählich  durch  Neubildung  von  Fibrillen  und 
zelligem  Gewebe  aus,  und  die  Epitheldecke  hebt  sich  so  all- 
mählich auf  das  Niveau  der  Umgebung.  Das  Auge  ist  nun 
fast  reizlos ,  die  neugebildeten  Gefässe  haben  sich  zurückge- 
bildet, das  den  Defect  ausfüllende  Gewebe  erhält  jedoch  nie 
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den  physiologischen  Grad  der  Durchsichtigkeit.  Manchmal 
bei  jugendlichen  Individuen  wird  es  allerdings  so  klar^  dass 
man  die  Trübung  nur  bei  focaler  Beleuchtung  erkennen  kann. 
In  anderen  Fällen  bleiben  ausgedehnte  Leucome  zurück. 

Zuweilen  wölbt  sich  der  dünne  Geschwürsboden  unter 
Einwirkung  des  intraocularen  Druckes  blasenförmig  hervor, 
und  es  entsteht  dann  ein  sog.  Hornhautbruch  oder  Keratocele. 
Die  Hornhaut  kann  nun  vorgewölbt  bleiben,  sich  mit  Narben- 
gewebe überziehen,  und  manfnennt  eine  solche  narbige  Horn- 
hautausdehnung Keratectasie  oder  Narbenectasie.  Oder  aber 
die  Keratocele  platzt  an  der  dünnsten  Stelle,  und  der  weitere 
Verlauf  hängt  dann  von  der  Grösse  und  Lage  der  Perfora- 
tionsöffnung ab.  Zunächst  fliesst  das  Kammerwasser  ab  und 
Iris  und  Linse  legen  sich  an  die  Hornhaut  an.  Ist  die  Per- 
forationsöffiiung  nun  sehr  klein,  und  liegt  sie  ungefähr  der 
Irisbreite  gegenüber,  so  verklebt  sie  bald  wieder.  Die  Zipfel 
der  Descemeti  schlagen  sich  dabei  zunächst  in  die  Perforations- 
öffnung hinein  und  können  dauernd  einheilen,  werden  aber 
meist  durch  die  Gewebsneubildung  wieder  zurückgedrängt 
(Arlt).  Tritt  jedoch  noch  keine  feste  Vernarbung  ein,  so 
kann  die  Oeffnung  nach  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  und  des  intraocularen  Druckes  wieder  aufbrechen,  dann 
wieder  verkleben,  und  derselbe  Hergang  kann  sich  mehrere- 
male  wiederholen,  bis  nach  längerer  Zeit  feste  Vernarbung 
eintritt.    Einen  solchen  Zustand  nennt  man  Hornhaut fistel. 

Oefters  aber,  besonders  wenn  die  Perforationsöffnung  in 
der  Nähe  des  Pupillarrandes  liegt,  verklebt  und  verwächst 
dieser  mit  der  Hornhautwunde.  Bei  Wiederansammlung  des 
Humor  aqueus  bleibt  dann  die  verklebte  Partie  der  Iris  nach 
vorn  gezogen  und  kann  sich  schliesslich  zu  einem  Faden  aus- 
dehnen (vordere  Irissynechie)  (Fig.  24  a).  Ein  solcher  Vor- 
gang kann  auch  während  des  intrauterinen  Lebens  stattfinden, 
so  dass  die  Kinder  mit  den  Folgezuständen  einer  Perforatio 
corneae  auf  die  Welt  kommen.  Bei  grösserer  Oeffnung  des 
Durchbruchs  fällt  ein  Theil  der  Iris  vor,  verklebt  mit  den 
Wundrändern  und  wird  dann  durch  das  sich  wieder  ansam- 
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melnde  Kammerwasser  blasenförmig  ausgedelmt  (Prolapsus 
iridis).  Die  Linse  rückt  dabei  nach  vorn  und  kann^  bei  plötz- 
licher Perforation,  von  der  Zonula  Zinnii  losgetrennt  oder  ihre 
Kapsel  kann  gesprengt  werden.  Ein  Prolapsus  iridis  zeichnet 
sich  durch  eine  tief  dunkle  Färbung  inmitten  der  weiss-grau- 
lich  getrübten  Hornhautumgebung  aus.  Die,  allen  äusseren 
Schädlichkeiten  ausgesetzte  Iris  entzündet  sich  jetzt,  bedeckt 
sich  mit  wuchernden  Granulationen  und  kann  den  Ausgangspunkt 
einer  eitrigen  Iridochorioiditis  bilden ;  oder  aber  das  granulirende 
Irisgewebe  wandelt  sich  in  bleibendes  Narbengewebe  um,  und 
es  entsteht  ein  sog.  Staphyloma  partiale  (Fig.  24  b). 

Ist  die  ganze  Cornea  geschwürig  afficirt,  und  entsteht  bei 
einer  plötzlichen  heftigen  Bewegung,  bei  heftigem  Husten  oder 
Niessen  etc.  ein  grosser  Durchbruch,  so  kann  gleich  die  Linse 


Fig.  24. 


Fig.  a.  Fig.  b.  Fig.  c. 


und  auch  ein  Theil  des  Glaskörpers  mit  herausstürzen,  und 
der  Rest  des  Bulbus  schrumpft  dann  zu  einem  kleinen  Stumpfe 
zusammen.  In  andern  Fällen  hat  sich  vor  dem  Durchbruche 
die  Pupille  bereits  durch  einen  neoplastischen  Pfropf  ge- 
schlossen, die  ganze  Iris  legt  sich  in  die  DurchbruchsöfFnung 
hinein,  wird  durch  den  dahinter  sich  ansammelnden  Humor 
aqueus,  der  durch  die  gezerrte  Iris  in  reichlichem  Maasse 
secernirt  wird,  ausgebuchtet,  wandelt  sich,  indem  ihr  ursprüng- 
liches Gewebe  bis  auf  einzelne  Pigmentreste  zu  Grunde  geht, 
in  Narbengewebe  um,  und  es  entsteht  ein  Staphyloma  totale. 
In  einem  solchen  Staphyloma  totale  bilden  sich  oft  im  Cen- 
tram, von  der  Stelle  der  Pupille  aus  sowohl,  wie  auch  an 
andern  Stellen  Verwachsungen  zwischen  der  hinteren  Staphy- 
lomwand  und  der  Linse,  die  durch  die  Einziehung  der  Wan- 
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dung  dem  Staphylom  ein  unregelmässiges,  hügeliges  Aussehen 
geben.  Einzelne  Stellen  desselben  haben  dann  eine  bläulich 
durchscheinende  Farbe,  andere  sind  sehnig  weiss  und  einge- 
zogen, und  man  nennt  diese  Form  von  Staphylomen  wegen 
der  Aehnlichkeit  mit  einer  Beere  oder  Traube:  ^,Trauben- 
staphylom  oder  Staphyloma  racemosum'^  (Fig.  24  c). 

Die  therapeutischen  Indicationen  bei  eitriger  Hornhaut- 
entzündung erfordern  im  Anfange  die  Anwendung  von  Atropin 
und  lauwarmen  Cataplasmen  abwechselnd  mit  antiseptischem 
Druckverband,  sowie  häufige  Einträufelung  von  Sublimat- 
lösung (0,1 — 1000,0),  Aqua  chlori  oder  Solutio  Chin.  sulph. 
oder  Borsäurelösung  und  Bettruhe.  Antiphlogistische  Behand- 
lung übt  keinen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krank- 
heit aus.  Bei  lebhaften  Schmerzen  macht  man  subcutane 
Morphiuminjectionen  in  der  Schläfe  und  sorgt  überhaupt  für 
ruhigen  Schlaf  durch  Narcotica.  Ist  der  Process  abhängig 
von  Conjunctival-  und  Thränensackerkrankungen,  so  müssen 
vor  allen  Dingen  diese  entsprechend  behandelt  werden.  Ausser- 
dem können  aber  noch  viele  specielle  Indicationen  eintreten. 

Schreitet  das  Hornhautgeschwür  in  die  Breite  und  Tiefe 
vor,  so  ist  vor  allen  Dingen  Herabsetzung  des  intraocularen 
Druckes  zu  erstreben,  und  zwar  durch  Einträufelung  einer 
Lösung  von  Eserin.  sulphur.,  2  bis  3mal  täglich.  Atropin  ist 
jetzt  contraindicirt.  Dabei  sind  die  warmen  Cataplasmen 
fortzusetzen.  Ist  Hypopyon  vorhanden,  so  muss  dieses  vorher 
entleert  werden,  und  zwar  zweckmässiger,  wie  durch  Paracen- 
these  der  Cornea,  durch  Spaltung  des  Geschwürbodens  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  (Sae misch),  so  dass  nach  beiden 
Seiten  der  Schnitt  sich  noch  in  das  gesunde  Gewebe  fort- 
setzt. Bildet  sich  das  Hypopyon  wieder,  so  muss  die  Wunde 
jedesmal  mit  einer  feinen  Sonde  wieder  geöffnet  werden.  Die 
möglichst  frühe  Spaltung  durch  die  ganze  Dicke  der  Cornea 
empfiehlt  sich  auch  bei  Abscessen  der  Cornea.  Schreitet  gleich- 
wohl ein  Geschwür  weiter,  so  empfiehlt  sich  die  Bestreichung 
desselben  mit  einem  weissglühenden  Schielhaken  (Gay et). 

Droht  der  Geschwürsgrund  zu  perforiren,   so  muss  man 
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die  Paracenthese  der  Cornea  entweder  im  Geschwürsgrunde  selbst, 
oder  am  Hornhautrande  ausführen,  damit  nicht  durch  spon- 
tanes Platzen  eine  zu  grosse  OefFnung,  und  vordere  Synechie 
oder  Prolapsus  iridis  erfolge.  Man  macht  die  Paracenthese 
mit  der  Paracenthesennadel,  während  man  den  Bulbus  mit 
der  Hakenpincette  fixirt,  und  lässt  den  Humor  aqueus  durch 
die  Oeffnung  langsam  abfliessen.  Sammelt  er  sich  in  der 
nächsten  Minute  wieder  an,  so  kann  man  die  Wunde  mit 
einem  feinen  Spatel  lüften  und  das  Kammerwasser  noch  einige- 
male  abfliessen  lassen.  Die  Nachbehandlung  besteht  dann, 
ebenso  wie  nach  bereits  spontan  eingetretener  Perforation 
oder  bei  Hornhautfistel,  in  ruhiger  Lagerung  des  Patienten, 
Eserin  und  Druckverband. 

Irisvorfälle  müssen,  wenn  sie  unter  einem  Druckverbande 
und  Eserinbehandlung  nicht  spontan  zurücktreten,  mit  einer 
Cooper'schen  Scheere  an  ihrer  Basis  abgetragen  werden, 
worauf  sofort  wieder  ein  Verband  angelegt  wird.  Die  Nach- 
behandlung besteht  ebenfalls  in  Eserineinträufelung. 

Zum  Anlegen  eines  Druckverbandes  bedarf  man  einer  4  m  langen, 
2—3  Finger  breiten  Binde  von  weichem  Flanell,  eines  kleinen  Läpp- 
chens von  Borlint,  sowie  Salicylwatte.  Direct  auf  das  geschlossene 
Auge  legt  man  das  Stückchen  trockenen  Borlint  und  polstert  nun  mit 
kleinen  Bäuschchen  Salicylwatte  die  Augenhöhle  so  lange  aus,  bis  man 
bei  massigem  Druck  mit  der  flachen  Hand  die  Convexität  des  Bulbus 
nicht  mehr  durchfühlen  kann.  Ist  feuchte  Wärme  indicirt,  so  wird 
dieses  Polster  durchfeuchtet  und  mit  Protectiv  bedeckt.  Alsdann  be- 
ginnt man  unter  dem  Ohr  der  betreffenden  Seite  mit  einer  über  das 
Auge  aufsteigenden  Bindentour,  führt  die  Binde  um  Hinterkopf  und 
Stirn,  und  legt  nun  4  Touren  abwechselnd  über  das  Auge  und  um  den 
Kopf,  so  dass  die  ganze  Watte  gleichmässig  bedeckt  und  auf  das  Auge 
gedrückt  wird.  Die  zweite  aufsteigende  Tour  muss  etwas  fester  an- 
gezogen werden,  da  dadurch  der  Verband  seine  Festigkeit  bekommt. 
Zum  Schluss  befestigt  man  die  einzelnen  Touren  durch  passend  an- 
gebrachte Stecknadeln  an  einander.  Es  bedarf  grosser  Sorgfalt  und 
Uebung,  um  den  Verband  richtig  anzulegen,  so  dass  er  den  Patienten 
nicht  drückt,  anderseits  aber  auch  wieder  genügende  Festigkeit  hat, 
und  vor  Allem  einen  gleichmässigen  Druck  auf  das  Auge  ausübt. 

Ist  ein  Geschwür  in  das  Reparationsstadium  eingetreten, 
so  ist  die  Bildung  des  Ersatzgewebes  durch  Anwendung  der 
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bekannten,  oben  angegebenen  Reizmittel  zu  befördern.  Jetzt 
ist  auch  wieder  Atropin  anzuwenden,  um  die  an  der  Pupille 
entstandenen  Veränderungen  zurückzuführen. 

4)  Hornhauttrübungen.  Das  nach  Ulcerations-  oder  Infil- 
trationsprocessen  der  Hornhaut  neugebildete  Gewebe,  welches 
weiter  keiner  Umwandlung  mehr  fähig  ist,  bildet  Hornhaut- 
trübungen, die  je  nach  ihrer  Dichtigkeit  und  verschiedenen 
Färbung  verschiedene  Benennungen  haben.  Entweder  stellen 
sie  nur  leichte  wolkige  Trübungen,  Nuheculae,  dar,  oder  sie 
bilden  graue,  durchscheinende  Maculae,  oder  es  sind  deutlichere, 
sehnig  weisse  undurchsichtige  Flecke,  Leucome.  Ihrer  Grösse 
nach  entsprechen  sie  nicht  immer  genau  dem  ursprünglichen 
Heerde  des  Processes,  sondern  sind  bald  kleiner,  bald  auch 
ist  die  Gewebsneubildung  zu  reichlich  ausgefallen  und  bildet 
hügelige  Prominiscenzen.  Vor  etwaiger  Verwechslung  mit 
Infiltraten  schützt  ihre  schärfere  Begrenzung,  sowie  das  Fehlen 
aller  Reizerscheinungen.  War  eine  Perforation  der  Hornhaut 
vorausgegangen,  und  ist  der  Pupillarrand  der  Iris  mit  der 
Narbe  durch  vordere  Synechie  verbunden,  so  spricht  man  von 
Leiwoma  adhaerens.  War  die  Iris  prolabirt,  und  ist  sie  mit 
einem  Theile  ihrer  Fläche  in  dem  Leucom  angewachsen,  so 
erscheint  dieses  in  seinem  Centrum  in  verschiedener  Ausdeh- 
nung pigmentirt.  Man  nannte  solche  dunkle  Flecke  der  Horn- 
haut, die  von  einer  weissen  Trübung  umgeben  sind,  früher 
Clavus  oder  Myiokephalon. 

Eine  besondere  Form  von  Hornhauttrübung,  die  sich  band- 
förmig im  horizontalen  Meridian,  entsprechend  dem  Theile, 
der  bei  mittlerer  LidöfFnung  unbedeckt  bleibt,  über  die  Horn- 
haut herüberzieht,  kommt  in  Verbindung  mit  chronischer  Iri- 
dochorioiditis  vor,  seltener,  bei  hochgradiger  Myopie,  primär, 
und  ist  dann  oft  von  glaucomatösen  Störungen  gefolgt. 

Die  Sehstörungen  ^  die  durch  Hornhauttrübungen  veranlasst 
werden,  hängen  von  der  Grösse  derselben,  ihrer  Lage  im  Ver- 
hältniss  zur  Pupille  und  ihrer  Dichtigkeit  ab.  Grosse  und 
dichte  Trübungen,  die  ganz  ausserhalb  des  Pupillargebietes 
liegen,  beeinflussen  die  Sehschärfe  nicht;   ebensowenig  ganz 
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undurchsichtige,  circumscripte  Trübungen,  die  das  Pupillar- 
gebiet  nur  verkleinern;  während  ganz  leichte,  jedoch  diffuse 
Trübungen,  die  die  Pupille  zum  Theil  oder  ganz  verdecken, 
durch  Zerstreuung  der  Lichtstrahlen  einen  sehr  störenden  Ein- 
fluss  ausüben  können. 

Meist  ist  mit  ausgedehnteren  Leucomen  auch  Unregel- 
mässigkeit der  Hornhautkrümmung  verknüpft.  Die  Hornhaut 
hat  dann  nicht  mehr  eine  Brennweite,  sondern,  entsprechend 
den  Krümmungen  ihrer  verschiedenen  Theile,  mehrere,  und 
es  kommt  so  eine  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  zu  Stande. 
Man  erkennt  solche  nnregeJmässige  Hornhautkrümmung  (un- 
regelmässigen Astigmatismus  s.  o.)  an  Verzerrung  der  Spiegel- 
bilder (Keratoscop)  auf  der  Hornhaut,  sowie  an  Verzer- 
rung und  Veränderung  des  ophthalmoscopischen  Bildes  der 
Netzhaut. 

Adhärente  Leucome  bilden  ausserdem  eine  fortwährende 
Veranlassung  zu  intraocularen  Erkrankungen. 

Therapie.  Eine  Klärung  der  Hornhauttrübungen  kann  man, 
da  sie  abgelaufene  Processe  darstellen,  nur  in  sehr  geringem 
Grade  erwarten  von  der  localen  Anwendung  von  Reizmitteln, 
wie  Calomel,  gelber  Präcipitatsalbe,  Ol.  terebinthinae  mit  Ol. 
olivarum  ää-,  Ol.  Hyoscyami  etc.,  besonders  in  Verbindung 
mit  der  Massage  des  Bulbus  (H.  Pagenstecher).  Rothmund 
erzielte  Aufhellung  durch  Einspritzung  von  lauwarmem  Salz- 
wasser (1 : 30)  unter  die  Conjunctiva  bulbi.  Eine  Verbesserung 
der  Sehschärfe  kann  man  durch  eine  stenopäische  Brille  (eine 
undurchsichtige  Platte  mit  enger,  runder  oder  schlitzförmiger 
OeflPnung)  erreichen,  doch  kann  dieselbe  nur  zum  Lesen  be- 
nützt werden-,  oder  auch  durch  Concav^läser,  die  die  Accom- 
modation  anregen  und  dadurch  die  Pupille  verkleinern.  Ist 
das  Pupillargebiet  von  Trübungen  verdeckt,  während  die  Peri- 
pherie ganz  oder  zum  grössten  Theil  frei  ist,  so  ist  die  Indi- 
cation  zur  Iridectomie  gegeben,  die  an  der  klarsten  Stelle  der 
Hornhaut  möglichst  klein  auszuführen  ist.  Zu  dem  Zwecke 
muss  vorher  die  Cornea  bei  vollständiger  Atropinmydriasis 
auf  das  genaueste  untersucht  werden.    Ist  überhaupt  keine 
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Möglichkeit  vorhanden,  die  Sehschärfe  zu  verbessern,  so  kann 
man  den  kosmetisch  störenden  Einfluss  der  Trübungen  ver- 
wischen, indem  man  sie  durch  Tätoivirung  mit  chinesischer 
Tusche  schwarz  färbt.  Eine  solche  Tätowirung  ist  auch  bei 
diffusen  Trübungen,  die  nur  einen  Theil  der  Pupille  einnehmen, 
indicirt.  Die  Trübungen  werden  dadurch  ganz  undurchsichtig 
und  können  nun  nicht  mehr  durch  Zerstreuung  der  Strahlen 
schaden  (Wecker).  Man  impft  die  Farbe  mit  einer  feinen 
Hohlnadel  in  mehreren  Sitzungen  in  das  Leucom  ein.  Zu- 
weilen sind  jedoch  nach  der  Operation  heftige  Entzündungen, 
Iridocyclitis ,  sympathische  Entzündung  oder  PanOphthalmitis 
beobachtet  worden.  Bei  totalen  Leucomen  wird  die  Ueber- 
pflanzung  von  Thierhornhäuten  (v.  Hippel,  Dürr)  oder  von 
Menschenhornhäuten  (Power)  empfohlen,  ist  jedoch  noch  nie 
von  dauerndem  Erfolg  begleitet  gewesen. 

5)  Hornhautstaphylome.  Zuweilen  tritt  eine  spontane  Aus- 
dehnung der  Cornea  ein,  die  dabei  ganz  durchsichtig  bleibt. 
Die  Ausdehnung  betrifft  hauptsächlich  das  Centrum  der  Cornea, 
welche  dadurch  eine  spitze,  conische  Hervorwölbung  erhält. 
Man  nennt  einen  solchen  Zustand:  Cornea  conica  oder  Kera- 
toconus,  und  er  ist  begründet  in  einer  allmählichen,  oft  be- 
trächtlichen (bis  zu  Vs)  Verdünnung  des  Centrums;  die  ver- 
dünnte Stelle  gibt  dann  dem  normalen  intraocularen  Drucke 
nach  und  dehnt  sich  allmählich  aus. 

Die  Ausdehnung  bildet  sich  meistens  in  der  Zeit  zwischen 
dem  15.  und  25.  Jahre,  betrifft  gewöhnlich  beide  Augen  nach 
einander,  aber  meistens  in  verschiedenem  Grade,  kann  in  jedem 
Stadium  stationär  werden,  und  nach  längerem  Stillstande  wieder 
fortschreiten.  Im  späteren  Verlaufe  pflegt  sich  die  Spitze  der 
Prominenz  leicht  graulich  zu  trüben.  Eine  Berstung  der  dünnen 
Hornhaut  tritt  nie  ein.  Sehstörungen  kommen  dadurch  zu 
Stande,  dass  durch  das  Vorrücken  und  die  stärkere  Krümmung 
des  Hornhautcentrums  Myopie,  durch  die  Unregelmässigkeit  der 
Hornhautkrümmung  Astigmatismus  verursacht  wird.  In  grosser 
Nähe  können  die  Patienten  grosse  Druckproben  häufig  noch 
lesen,  für  die  Ferne  ist  die  Sehschärfe  aber  bedeutend  herab- 
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gesetzt.  Durch  concav  hyperbolische  Linsen  (Raehlmann) 
wird  die  Sehschärfe  nur  wenig  verbessert. 

Zur  Verminderung  der  Krümmung  trägt  man  einen  kleinen 
Lappen  auf  der  Spitze  des  Conus  ab,  und  ätzt  die  Wundfläche 
alle  3— 4  Tage  mit  mitigirtem  Argentum  nitricum  (v.  Graefe). 
Durch  Narbencontraction  wird  dann  eine  Abflachung  der  Horn- 
haut erreicht,  doch  vergeht  bis  zur  Verbesserung  der  Seh- 
schärfe immer  ein  Zeitraum  von  2 — 3  Monaten.  Um  die  Aus- 
schneidung des  Lappens  zu  erleichtern,  hat  Bowman  einen 
schneidenden  Cylinder  von  — 1  Linie  Durchmesser,  einen 
sog.  Äugentrepan j  vorgeschlagen,  der  je  nach  der  Tiefe,  in 
der  der  Schnitt  eindringen  soll,  beliebig  durch  einen  Regulator 
eingestellt  werden  kann.  Durch  methodische  Eserineinträufe- 
lung  hat  A.  Weber  Besserung  erreicht. 

Unter  Staphyloma  corneae  versteht  man  denjenigen  Zu- 
stand, bei  dem  ein  Theil  der  Hornhaut,  oder  die  ganze  Horn- 
haut durch  in  ectatisches  Narbengewebe  umgewandelte  Iris 
ersetzt  wird.  Man  unterscheidet  demnach  partielle  und  totale 
Staphylome.  Partielle  Staphilome  zeigen  häufig  Neigung  zu 
recidivirender  Entzündung  und  zur  Berstung,  oder  auch  zu 
glaucomatöser  Drucksteigerung ,  besonders  wenn  die  Linse 
zurückgeblieben,  luxirt  ist,  und  nun  als  Fremdkörper  zu  ent- 
zündlicher Secretion  Veranlassung  gibt,  und  verlangen  dann 
Iridectomie,   event.  Entfernung  der  Linse,   oder  Abtragung. 

Totale  Staphylome  können,  entweder,  weil  sie  durch  ihre 
Grösse  den  vollständigen  Lidschluss  verhindern,  oder  weil  sie 
durch  fortwährende  Entzündung  mit  sympathischer  Erkrankung 
des  anderen  Auges  drohen,  Abtragung  oder  selbst  Enucleation 
verlangen. 

Zur  Abtragung  des  Staphyloms  führt  man  ein  Staarmesser  durch 
seine  Basis  durch  und  durchtrennt  erst  die  eine  Hälfte,  fasst  dann  den 
Lappen  mit  der  Pincette,  trägt  ihn  mit  der  Scheere  ab,  entfernt  die 
Linse,  falls  sie  noch  vorhanden,  und  hält  während  einiger  Tage  beide 
Augen  unter  Druckverband  (Beer'sche  Methode).  Critschett  legt 
vor  der  Abtragung  Nähte  durch  den  Fuss  des  Staphyloms  und  schliesst 
damit  nachher  die  Wunde.  Doch  ist  diese  Methode  wegen  Betheiligung 
des  Ciliarkörpers  nicht  ungefährlich.    Knapp  legt  die  Nähte  oberhalb 
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und  unterhalb  des  Staphyloms  durch  die  Conjunctiva.  v.  Wecker  löst 
vorher  die  Conjunctiva  kreisförmig  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  der 
Sclera  ab  und  näht  sie  nach  der  Abtragung  des  Staphyloms  über  der 
Wunde  durch  sog.  Beutelnaht  zusammen. 

6)  Neubildungen  der  Hornhaut.  Man  hat  an  der  Hornhaut 
angeborene  Dermoide,  ferner  Epitheliome,  Melanome,  Melano- 
sarkome  beobachtet.  Sie  haben  nicht  im  eigentlichen  Horn- 
hautgewebe ihren  Sitz,  sondern  wurzeln  in  der  Randpartie 
des  cornealen  Schleimhautüberzuges,  oder  breiten  sich  sel- 
tener vom  conjunctivalen  Gewebe  her  auf  die  Hornhaut 
aus  (Saemisch).    Sie  erfordern  möglichst  frühe  Abtragung. 

Cap.  VHI. 

Iris. 

Anatomie.  Die  Iris,  der  vordere  Theil  der  Tunica  media,  uvea 
oder  vasculosa,  mit  der  Chorioidea  durch  das  Corpus  ciliare  verbunden, 
entsteht  unmittelbar  aus  dem  Gewebe  der  Proc.  ciliar,  und  der  Be- 
deckung des  M.  eil.,  wendet  sich  dem  Sulcus  sclerae  gegenüber,  wo 
sie  durch  ein  vom  Ende  der  Cornea  zur  Basis  der  Iris  gespanntes,  aus 
netzförmigen  Balken  bestehendes  Ligament,  das  Lig.  pect,  festgehalten 
wird,  im  Winkel  nach  der  Augenachse,  und  zeigt  in  ihrer  Mitte,  etwas 
mehr  nasalwärts,  ein  Loch,  die  Pupille.  Ihre  vordere  Fläche  ist  mit 
Epithel,  einer  Fortsetzung  des  Endothels  der  M.  Desc,  bedeckt;  an  ihrer 
hintern  Fläche  befindet  sich  die  Pigmentschicht,  eine  einfache  Schicht 
polygonaler  Zellen,  deren  Protoplasma  von  Pigmentkörnchen  durchsetzt 
ist.  Diese  Schicht  umsäumt  den  Rand  der  Pupille  und  geht  am  Ciliar- 
rande  in  die  Pigmentschicht  der  Ciliarfortsätze  über.  Das  Gew.  der 
Iris  besteht  aus  Muskeln,  Gefässen  und  Nerven,  die  in  einem  Stroma 
aus  Bindegewebsfibrillen  und  Pigmentzellen  eingebettet  sind.  Die  Mus- 
keln liegen  an  der  hinteren  Fläche  der  Iris,  dicht  unter  der  Pigment- 
schicht. Der  Sphincter  pupillae  mit  circulären  Fasern  liegt  in  der  Pu- 
pillarzone;  der  Dilatator  pupillae  entsteht  aus  bogenförmig  verflochtenen, 
im  Sphincter  und  an  seiner  hintern  Oberfläche  gelagerten  Bündeln,  die 
sich  zu  einer  Muskelplatte  vereinigen  von  strahlenförmig  vom  Pupillar- 
zum  Ciliarrande  verlaufenden  Fasern.  Am  Ciliarrande  biegen  diese 
Fasern  bogenförmig  um  und  verflechten  sich  zu  einem  ringförmigen 
Muskelplexus.  Die  Gef.  der  Iris  stammen  aus  dem  Circulus  arteriosus 
iridis  major,  der  aus  den  beiden  Art.  eil.  long,  nebst  Zuzügen  aus  den 
Art.  cil.brev.  ant.  gebildet  wird;  sie  zeichnen  sich  durch  dicke  Wandungen 
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und  mächtige  Adventitia  aus  und  verlaufen,  näher  an  der  vorderen  Iris- 
fläche, radiär  gegen  den  Pupillarrand,  wo  einige  Aeste  den  Circ.  art. 
iridis  min.  bilden.  Die  meisten  Aeste  biegen  am  Pupillarrand  schlingen- 
förmig  in  die  Anfänge  der  Venen  um.  Die  Venen  verlaufen  näher  der 
hintern  Fläche  der  Iris,  vielfach  anastomosirend,  und  vereinigen  sich, 
an  der  Peripherie  angelangt,  mit  den  Venen  der  Proc.  eil.,  um  sich  in 
die  Vasa  vorticosa  zu  ergiessen.  Die  Nerven  der  Iris  sind  Aeste  der 
Ciliarnerven,  die  sich  in  der  Peripherie  der  Iris  dichotomisch  theilen, 
Bogen  bilden  und  dann  in  ein  Netz  zerfallen,  in  dem  ein  Faseraustausch 
stattfindet.  Aus  diesem  Netze  entspringen  blasse  Sympathicus-Fasern, 
die  zum  Dilatator  gehen;  markhaltige,  sensitive  Fasern,  die  an  der 
vorderen  Fläche  ein  dichtes,  feines  Netz  bilden,  und  motorische  Fasern, 
die  sich  im  Sphincter  netzförmig  ausbreiten.    (Merkel,  Iw^anoff.) 

1)  Bildungsanomalieen.  Zuweilen  wird  angeborener  voll- 
ständiger Mangel  der  Iris,  Irideremie j  beobachtet.  Sodann 
kommt  eine  angeborene  Spaltbildung  der  Regenbogenhaut, 
fast  immer  nach  unten,  Colohoma  Iridis^  vor,  sowohl  einseitig 
und  dann  meist  links,  wie  doppelseitig.  Sie  ist  oft  mit  Co- 
loboma  chorioideae  verbunden,  gibt  jedoch  zu  Sehstörungen 
meist  keine  Veranlassung.  Ferner  wird  angeborene  excent- 
rische  Lage  der  Pupille,  Corectopie,  beobachtet. 

Als  Membrana  pupillaris  perseverans  bezeichnet  man  Reste 
der  fötalen  Pupillarmembran,  die  sich  in  Gestalt  feiner,  netz- 
förmig anastomosirender  Fädchen  in  der  Pupille  darstellen. 
Sie  entstehen  vom  Circulus  Iridis  minor  und  inseriren  ent- 
weder auf  der  Linsenkapsel,  oder  gehen  darüber  weg  und 
treten  wieder  in  den  Circulus  Iridis  minor  an  der  andern 
Seite  der  Pupille  ein.  Die  Pupille  behält  dabei  ihre  freie 
Beweglichkeit. 

2)  Mydriasis  und  Myosis.  Abnorme  Erweiterung  der 
Pupille,  Mydriasis,  tritt  ein  bei  Oculomotoriuslähmung,  nach 
Diphtheritis ,  nach  Contusionen  des  Bulbus,  Zerreissung  der 
Chorioidea,  ferner  einseitig  als  Vorbote  von  Geistesstörungen  5 
artificiell  nach  Einträufelung  von  Atropin- ,  Homatropin 
Duboisin-  und  Hyoscyaminlösung  in  das  Auge.  Abnorme  Ver- 
engerung der  Pupille,  Myosis ,  wird  beobachtet  bei  spinalen 
Erkrankungen,  herbeigeführt  durch  Einträufelung  von  Eserin-, 
Pilocarpin-  und  Muscarinlösung. 
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3)  Hyperämie  der  Iritis  pflegt  bei  allen  heftigeren  Ent- 
zündungen oder  Reizungen  der  vorderen  Hälfte  des  Bulbus 
aufzutreten,  oder  sie  ist  Vorläufer  von  wirklicher  Iritis.  Sie 
ist  erkennbar  an  Verfärbung  der  Iris  und  Trägheit  ihrer  Be- 
wegungen, Verengerung  der  Pupille,  sowie  stärkerer,  peri- 
cornealer  Injection.  Auch  an  heftigen  Entzündungen  der 
Conjunctiva,  Lider  und  Orbita,  sowie  an  den  durch  Schiel- 
operationen verursachten  Reizungen  pflegt  die  Iris  durch 
Hyperämie  und  Trägheit  der  Beweglichkeit  zu  participiren. 

Verletzungen  der  Iris  durch  Schnitt,  Riss  etc.,  Abreissungen 
derselben  von  ihrer  V^urzel  (Iridodialysis)  pflegen  gewöhn- 
lich keine  oder  nur  geringe  Entzündung  nach  sich  zu 
ziehen,  vereinigen  sich  aber  selten  wieder.  Wegen  der  Ela- 
sticität  des  Gewebes  bleibt  meist  eine  Trennung  bestehen. 

4)  Iritis.  Eine  Entzündung  der  Iris  kann  idopathisch, 
ohne  alle  nachweisbare  Veranlassung  entstehen,  am  häufigsten 
zwischen  dem  20.  und  45.  Jahre,  und  gewöhnlich  wird  dann 
Erkältung  oder  Rheumatismus  als  Grund  angegeben.  Sodann 
entsteht  sie  aus  gewissen  Dyscrasieen ,  so  bei  Scrophulose ; 
eine  besondere  Form  von  Iritis  tritt  in  der  secundären,  sel- 
tener in  der  tertiären  Periode  der  Syphilis  auf,  zugleich  mit 
den  Haut-  und  Schleimhautaffectionen.  Ferner  verursachen 
Fremdkörper,  die  auf  oder  in  der  Iris  haften  bleiben,  primäre 
Iritis.  Secundär  kann  sich  Regenbogenhautentzündung  zu  allen 
heftigen  Entzündungen  von  Nachbar  Organen,  so  zu  Keratitis, 
Scleritis,  Cyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis,  Netzhautablösung, 
oder  zu  Blähungen  der  Linse  nach  Staaroperationen  ge- 
sellen. 

Path.  Anat.  Man  findet  bei  Iritis  Schwellung  des  Ge- 
webes durch  Hyperämie  der  Gefässe,  Infiltration  von  Rund- 
zellen und  Ergüsse  von  Exsudat.  Das  Exsudat  ist  entweder 
plastischer  Natur  {Iritis  plastica)  und  lagert  sich  hauptsäch- 
lich auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Iris,  sowie  in 
das  Pupillargebiet  ab  (Bildung  von  Synechieen),  oder  seröser 
{Iritis  serosa)  mit  Ergiessung  in  die  vordere  Kammer  und 
Präcipitation  auf  der  hinteren  Fläche  der  Cornea;  oder  eitriger 
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Natur  {Iritis  suppurativa)  mit  Durchsetzimg  des  Irisgewebes 
und  Hypopyonbildung, 

Plastische  Exsudate  können  sich  später  organisiren  und 
in  neugebildetes  Bindegewebe  mit  Gefässen  umwandeln.  Wird 
das  plastische  Exsudat  hinter  die  Iris  ergossen^  so  tritt  Flächen- 
verklebung  mit  der  Linse  ein.  Oft  treten  kleine^  hanfkorn- 
grossC;  durchsichtige  Bläschen  auf  der  Iris  auf^  die  sehr  bald 
platzen  und  verschwinden.  Oder  auch  man  sieht  grössere, 
gelatinöse,  graue  Massen,  die  einen  grossen  Theil  der  vor- 
deren Kammer  einnehmen  und  so  eine  luxirte  und  getrübte 
Linse  vortäuschen  können  (H.  S  chmidt-Rimpler.  Gunning). 
Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  scheinen  die  letzteren 
immer  innerhalb  einiger  Tage  zurückgegangen  zu  sein.  Bei 
länger  dauernder  Iritis  plast.  tritt  nach  und  nach  Atrophie 
der  Iris  mit  Wucherung  der  Pigmentschicht  ein,  die  zuweilen 
strangartig  in  das  neugebildete  Gewebe  hineingezogen  wird. 

a)  Iritis  plastica.  Die  Sym/ptome  der  Iritis  plastica  sind : 
ödematöse  Schwellung  des  oberen  Lidrandes,  tiefsitzende,  die 
Cornea  umgebende  Injection  der  Conjunctiva,  Verschwommen- 
heit und  Verfärbung  der  Iris,  Verengerung  und  geringe  oder 
ganz  aufgehobene  Beweglichkeit  der  Pupille.  Oedematöse 
Schwellung  des  oberen  Lidrandes  ist  bei  jeder,  einigermassen 
acuten.  Iritis  vorhanden  und  ist  nach  Staaroperationen  von 
besonderem  Werthe  für  die  Diagnose  einer  entstehenden  Iritis. 
Die  Injection  der  Conjunctiva  kann  im  Anfange  so  gering 
sein,  dass  sie  nicht  bemerkt  wird,  und  die  Krankheit  offenbart 
sich  dann  nur  durch  eine  geringe  Undeutlichkeit  des  Sehens. 
Bald  aber  tritt  sie  in  den  Vordergrund,  nimmt  einen  dunk- 
leren, braunrothen  Ton  an,  breitet  sich  über  die  ganze  Con- 
junctiva bulbi  aus  und  befällt  auch  die  oberflächlichen  Con- 
]imctivalgefässe.  Bei  den  heftigsten  Graden  ist  auch  Chemosis 
vorhanden.  Das  Auge  ist  äussert  empfindlich  gegen  Licht, 
und  es  besteht  reichliche  Thränensecretion.  Dazu  gesellen 
sich  intensive  Schmerzanfälle,  die  sich  gewöhnlich  nicht  auf 
das  Auge  selbst  beschränken,  sondern  nach  oben  in  die  Stirn 
und  nach  unten  hin  ausstrahlen.  Während  der  Bulbus  selbst 
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nur  auf  Druck  schmerzhaft  ist,  sind  die  Schmerzen  in  der 
entsprechenden  Stirn-  und  Schläfenseite  so  heftig,  dass  sie 
von  den  Kranken  als  Hauptleiden  angegeben,  und  das  Augen- 
leiden nur  ganz  nebenbei  erwähnt  wird.  Sie  pflegen  während 
der  Nacht  zu  exacerbiren  und  am  Tage  wieder  nachzulassen. 
Im  Verhältniss  zur  Stärke  der  Entzündung  tritt  auch  eine 
rauchige  Trübung  der  Cornea  ein,  die  bei  focaler  Beleuchtung 
mit  kleinen  punktförmigen  Unebenheiten  besäet  und  manch- 
mal mit  strichförmigen  Trübungen  durchsetzt  erscheint. 

Die  Verschwommenheit  der  Zeichnung  des  Irisgewebes, 
sowie  die  Verfärbung  beruht  auf  der  Hyperämie  desselben 
und  der  reichlicheren  Durchtränkung  mit  trübem  gelbgrauem 
Exsudat,  welches  zum  Theil  auch  in  den  Hum.  aqueus  über- 
geht und  diesen  trübt.  Blaue  Regenbogenhäute  werden  grün, 
hellgrüne  werden  trüber,  braune  rothbraun.  Eine  ähnliche 
Verfärbung  der  Iris  sieht  man  auch  bei  Blutergüssen  unter 
die  Conjunctiva.  Zuerst  pflegt  sich  der  Circulus  minor,  dann 
ddr  Circulus  major  zu  verfärben. 

Zuweilen  sieht  man  dichte  Gefässhyperämieen ,  die  sich 
als  blutrothe  Flecke  kennzeichnen;  oft  auch  dicke,  stark  in- 
jicirte  Irisgefässe.  Auch  kommen  nach  Zerreissung  von  Ge- 
fässen  grössere  ecchymotische  Punkte,  oder  selbst  Blutergüsse 
in  die  vordere  Kammer  vor. 

Die  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Iris  beruht  zum  Theil 
auf  Infiltration  des  Irisgewebes,  hauptsächlich  aber  auf  Ver- 
klebungen und  Verwachsungen  des  Pupillarrandes  mit  der 
vorderen  Linsenkapsel,  sog.  hinteren  Synechieen.  Solche  Syne- 
chieen  bilden  sich  bei  Iritis  schon  sehr  früh  und  werden  am 
deutlichsten  sichtbar,  wenn  man  durch  Atropin  die  Pupille 
erweitert.  Die  verklebten  Stellen  bleiben  dann  zurück  und 
der  Pupillarrand  ist  nicht  mehr  rund,  sondern  unregelmässig 
und  mit  zackigen  Vorsprüngen  versehen.  Die  Synechieen 
sind  oft  so  fein  und  dünn  ausgesponnen,  dass  sie  nur  bei  fo- 
caler Beleuchtung  erkannt  werden  können,  zumal,  da  sie  meist 
dunkelbraun  pigmentirt  sind ,  und  sich  daher  gegen  den 
schwarzen  Augenhintergrund  nur  wenig  abheben;  manchmal 
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auch  bilden  sie  breitere  Säume  und  haben  dann  gewöhnlich 
nach  dem  Centrum  zu  noch  eine  pigmentarme,  grauweisse 
Zone.  Oft  auch  erscheint  das  ganze  Pupillargebiet  durch 
Präcipitation  aus  dem  Kammerwasser  getrübt. 

Verlauf.  Eine  einfache  Iritis  dauert  bei  zweckmässiger 
Behandlung  4  bis  6  Wochen  und  geht  gewöhnlich  in  Heilung 
über.  Frische  Synechieen  pflegen  sich  dann  zu  lösen,  und 
die  Stelle  der  Kapsel,  wo  sie  festgeklebt  waren,  behält  ge- 
wöhnlich noch  einen  dunklen  Pigmentfleck  zurück.  Aeltere 
Synechieen  werden  aber  nicht  mehr  losgerissen,  sondern  nur 
noch  gedehnt,  und  bleiben  dann  ständig,  so  dass  es  oft  zweifel- 
haft werden  kann,  ob  sie  Symptome  einer  frischen  Iritis, 
oder  Residuen  einer  abgelaufenen  sind. 

Viele  Fälle  von  Iritis  haben  indess  Neigung  zu  fort- 
währenden Recidiven  (recidivirende  Iritis),  sei  es  nun,  dass 
Synechieen,  die  von  der  ersten  Entzündung  zurückgeblieben 
sind,  durch  fortwährende  Zerrung  die  Veranlassung  dazu 
geben,  oder  auch  Fälle,  in  denen  keine  Synechieen  zurück- 
blieben. Es  können  dann  nach  jeder  neuen  Entzündung,  wenn 
sie  nicht  zweckmässig  behandelt  wird,  neue  Synechieen  zurück- 
bleiben, bis  nach  Monaten  oder  Jahren  der  ganze  Pupillar- 
rand  mit  der  vorderen  Kapsel  verlöthet  ist.  (Ringförmige  Ver- 
'icachsung.)  Auch  lagern  sich  auf  der  vorderen  Kapsel  bleibende 
Exsudatmassen  ^b,  und  das  Pupillargebiet  erscheint  von  einer 
gleichmässig  grau  weissen  Masse  überzogen,  an  welcher  rings- 
um der  Pupillarrand  angewachsen  ist  {Pupillar verschluss).  In 
anderen  Fällen  ist  die  Pupille  so  eng  contrahirt,  dass  ihre 
Ränder  sich  unmittelbar  berühren  (Synicesis).  In  solchen 
Fällen  ist  grosse  Gefahr  der  Erblindung  vorhanden.  Da  die 
Communication  zwischen  vorder^er  und  hinterer  Kammer  nun- 
mehr aufgehoben  ist,  so  sammelt  sich  zwischen  Linsenkapsel 
und  hinterer  Irisfläche  eine  Flüssigkeit  an,  bestehend  aus 
Humor  aqueus  und  exsudativen  Beimischungen,  und  die  Peri- 
pherie der  Iris  wird  dadurch  unregelmässig  bucklig  vorge- 
trieben, während  der  Pupillarrand  kraterförmig  eingesunken 
erscheint.    Es  folgen  sich  jetzt  raschere  und  heftigere  Ent- 
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zündimgsanfälle  und  in  der  Regel  wird  die  Chorioidea  mit- 
ergrifFen  (Iridochorioiditis  s.  u.). 

b)  Iritis  syphilitica.  Die  im  G-efolge  von  allgemeiner 
Syphilis  auftretende  Iritis  zeichnet  sich  besonders  durch  eine 
grosse  Plasticität  aus,  die  sich  in  ausgebreiteten  Verklebungen 
mit  der  Linsenkapsel  und  Exsudatbildungen  im  Pupillargebiet 
offenbart.  So  sind  die  oben  beschriebenen  eigenthümlichen 
Formationen  von  Blasen  und  grösseren  Exsudatanhäufungen 
in  der  vorderen  Kammer  häufiger  in  Fällen  beobachtet  worden^ 
wo  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  nicht  ganz  ausge- 
schlossen werden  konnte.  Hypopya  dagegen  sind  sehr  selten. 
Zuweilen  und  nicht  selten  entwickeln  sich,  gewöhnlich  bei 
Fällen,  die  in  einer  späteren  Periode  der  Syphilis  auftreten, 
gummöse  Knötchen^  die  meist  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes 
aus  dem  Gewebe  der  Iris  hervor  in  die  vordere  Kammer 
hineinwachsen  und  sich  in  Gestalt  eines  blassgelblichen  oder 
röthlichen  Tumors  präsentiren.    (Iritis  Condylom atosa.) 

Meist  ist  die  Iritis  syphilitica  mit  äus'serst  heftigen  und 
besonders  des  Nachts  auftretenden  Schmerzen  verknüpft,  die 
sich  zuweilen  über  die  ganze  Kopffläche  bis  zum  Nacken  er- 
strecken und  nicht  immer  im  Verhältniss  zur  Intensität  der 
entzündlichen  Erscheinungen  stehen.  Die  Sehstörungen  sind 
bei  nicht  complicirter  Iritis  entsprechend  der  Trübung  der 
Cornea  und  des  Pupillargebietes.  Meistens»  bestehen  aber 
Complicationen  mit  Chorioiditis  (staubförmige  Glaskörper- 
trübungen) und  Retinitis,  und  verursachen  bedeutendere  Herab- 
setzung der  Sehschärfe. 

Die  Diagnose  auf  eine  syphilitische  Natur  der  Iritis  kann 
nur  auf  dem  gleichzeitigen  Vornhandensein  von  anderen  syphi- 
litischen Erscheinungen  basiren.  Dagegen  ist  Iritis  condylo- 
matosa  oder  gummosa  stets  als  Ausdruck  constitutioneller 
Syphilis  aufzufassen  (H.  Schmidt-Rimpler). 

Die  Prognose  bei  Iritis  syphilitica  ist  im  Ganzen  nicht 
ungünstig.  Die  Condylome  bilden  sich  meist  bei  passender 
Therapie  zurück,  zerfallen  fettig  und  werden  resorbirt,  und  die 
Iris  wird  dann  an  der  betreffenden  Stelle  in  ein  weissgraues. 
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der  Linsenkapsel  adhärirendes  Narbengewebe  verwandelt. 
Manchmal  aber  wachsen  die  gummösen  Geschwülste  sehr 
schnell^  greifen  auf  das  Corpus  ciliare  und  die  Chorioidea  über 
und  durchbohren  die  Sclera,  oder  erfüllen  die  vordere  Kammer 
und  brechen  durch  die  Cornea  durch ^  und  der  Ausgang  ist 
dann  gewöhnlich  Phthisis  bulbi. 

c)  Iritis  serosa.  Gegenüber  diesen  Formen  von  Iritis^ 
mit  Neigung  zur  Exsudatbildung  plastischer  Natur,  kommen 
andere  Formen  vor,  die  sich  durch  Production  von  seröser 
Flüssigkeit  auszeichnen.  Aus  dem  vermehrten  und  getrübten 
Humor  aqueus  lagern  sich  die  Präcipitate  hauptsächlich  auf 
der  hinteren  Corneawand,  der  Membrana  Descemeti  ab ;  diese 
erscheint  in  ihrer  unteren  Hälfte,  in  mehr  weniger  dreieckiger 
Form,  mit  runden  oder  eckigen  Punkten  übersät,  amorphen, 
fibrinösen  Exsudaten,  zu  denen  die  an  der  Entzündung  theil- 
nehmende  Membrana  Descemeti  bald  zellige  Elemente  liefert 
{Hydromeningitis  oder  Descemetith).  Bei  Paracenthese  der 
Cornea  entleeren  sich  diese  Präcipitate.  Die  vordere  Kammer 
ist  tiefer,  wie  die  des  gesunden  Auges,  der  intraoculare  Druck 
erhöht,  die  Pupille  mässig  erweitert,  und  es  tritt  leicht  Druck- 
excavation  der  Sehnervenpapille  ein.  Anderseits  können  die 
Auflagerungen  auf  der  Membrana  Descemeti  leicht  Veran- 
lassung zu  schwerer  Keratitis  parenchymatosa  geben,  während 
wiederum  letztere  die  primäre  Erkrankung  sein  kann,  zu  der 
sich  secundär  Iritis  serosa  hinzugesellt. 

d)  Iritis  suppupativa  tritt  nach  Eindringen  von  Fremd- 
körpern in  die  vordere  Kammer,  Verletzungen  der  Hornhaut 
mit  Prolapsus  iridis,  Staaroperationen,  sowie  im  Gefolge  eitriger 
Keratitis  und  Chorioiditis  auf  und  kennzeichnet  sich  durch 
eitrigen  Erguss  in  das  Irisgewebe,  das  Pupillargebiet  und  in 
die  vordere  Kammer  (Hypopyon).  Dazu  treten  die  übrigen 
Symptome  der  Iritis  in  gesteigerter  Heftigkeit.  Das  Hypo- 
pyon hat  bei  dünnflüssiger  Beschafl'enheit  eine  wagerechte,  bei 
dickerer  eine  unregelmässige  Oberfläche. 

Die  Therapie  der  Iritis  beschränkt  sich  im  Beginne  neben 
Aufenthalt  im  völlig  dunklen  Zimmer  und  gleichmässiger,  etwas 
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erhöhter  Temperatur  auf  die  Einträufelung  von  Atropin.  Gleich 
zu  Anfang  der  Kur  ist  die  grösstmöglichste  Erweiterung  der 
Pupille  herzustellen,  indem  man  alle  5  Minuten  bis  zur  Wirkung 
einen  Tropfen  von  einer  l^/o  Lösung  von  Atrop.  sulph.  in's 
Auge  bringt.  Nachher  ist  die  Instillation  nur  so  oft  vorzu- 
nehmen, als  nöthig  erscheint  zur  Erhaltung  der  Mydriasis. 
Ebenso  hat  man  in  allen  Fällen,  wo  sich  eine  Reaction  der 
Iris  auf  benachbarte  Entzündungen  durch  Trägheit  der  Pupille 
kund  gibt,  Mydriasis  herzustellen.  Gegen  die  Schmerzen  em- 
pfehlen sich  lauwarme  Cataplasmen,  die  auch  die  Atropin- 
wirkung  sehr  unterstützen,  sowie  event.  Morphiuminjection  in 
der  Schläfengegend.  Auch  ist  die  Application  von  Blutegeln 
hierselbst  oder  auch  in  dem  Nasenloch  der  entsprechenden 
Seite  oft  sehr  wirksam.  Kalte  Aufschläge  dagegen  sind  bei 
Iritis  entschieden  abzurathen. 

Innerlich  kann  man  zweckmässig  Calomel  (0,12 — 0,25 
pro  die)  nehmen  lassen.  Natr.  salicylicum  täglich  2  g  em- 
pfiehlt sich  besonders  bei  den  chronischen  Formen  auf  rheuma- 
tischer Basis.  Bei  heftigen  Fällen,  besonders  bei  Iritis  serosa, 
empfiehlt  sich  die  öfters  wiederholte  Hornhautparacenthese. 
Bei  Iritis  syphilitica  ist  rasche  Mercurialisation  nothwendig, 
entweder  Schmierkur,  oder  subcutane  Injection  von  Sublimat- 
lösung (0,005  pro  die).  Ebenso  ist  schnelle  Mercurialisation, 
sowie  warme  Breiaufschläge  bei  Iritis  suppurativa  indicirt. 

Unter  dieser  Behandlung  pflegen  sich  sehr  bald  die 
Schmerzen  zu  mässigen,  die  Entzündungserscheinungen  zurück- 
zugehen und  entstandene  Synechieen  zu  lösen.  Nach  denselben 
Regeln  sind  auch  jedesmal  Recidive  der  Iritis  zu  behandeln. 

Sind  jedoch  die  Synechieen  bereits  so  zahlreich,  breit  und 
fest,  dass  sie  durch  Atropin  nicht  mehr  gelöst  werden  können, 
und  droht  in  Folge  dessen  baldige  ringförmige  Verwachsung 
des  Pupillarrandes,  oder  ist  letztere  schon  ausgebildet,  so  bleibt 
keine  andere  Indication  übrig,  wie  eine  schleunige  und  möglichst 
breite  Iridectomie,  durch  die  die  Communication  zwischen  vor- 
derer und  hinterer  Kammer  wiederhergestellt  wird.  In  wie  weit 
eine  solche  aber  die  Sehschärfe  verbessern,  oder  aber  nur  die 
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noch  vorhandene  Sehschärfe  erhalten  und  sichern  kann^  hängt 
von  dem  Grade  der  bereits  bestehenden  intraocularen  Compli- 
cationen  ab. 

Passavant  hat  vorgeschlagen,  statt  der  Iridectomie  nur  die 
Corelyse  vorzunehmen,  d.  h.  nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mit 
dem  Lanzenmesser  die  Synechieen  mit  einem  stumpfen  Häkchen,  oder 
mit  der  Pincette  zu  fassen  und  loszureissen.  Das  Verfahren  ist  gefahr- 
los und  sind  viele  gute  Erfolge  davon  veröffentlicht  worden-,  doch 
dürfte  es  wohl  in  Fällen  von  ringförmiger  Verwachsung  des  Pupillar- 
randes  nicht  zum  Ziele  führen. 

5)  Neubildungen  der  Iris.  Wenn  durch  eine  Hornhaut- 
wunde Augenwimpern  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen 
sind,  so  können  sie  die  Bildung  Von  Geschwülsten  in  der  Iris 
ähnlich  den  Balggeschwülsten,  von  umschriebener  Form,  weiss- 
licher  Farbe  und  breiigem,  Fett  und  Cholestearin  führendem 
Inhalt  veranlassen. 

Cysten  der  Regenbogenhaut  entwickeln  sich  meist  nur 
nach  penetrirenden  Hornhautwuijden  (83,3 ^/o  Rothmund), 
einerlei,  ob  dabei  die  Iris  verletzt  worden  ist.  Man  kann  nach 
Rothmund  rein  seröse,  gallertige,  und  Epidermoidalcysten 
unterscheiden.  Die  Art  ihrer  Entstehung  ist  nicht  bekannt. 
Die  beste  Therapie  ist  Exstirpation  der  Cysten  in  der  Totalität 
vermittelst  eines  Löffels.  Nach  der  Discission  der  Cyste  sind 
meist  Recidive  beobachtet  worden. 

Ausserdem  kommen,  jedoch  selten,  Granulationsgeschwülste, 
Pigmentgeschwülste,  Telangiectasieen  und  Melanosarkome  der 
Iris  vor.  Tuberkeln  der  Iris  können  als  locales  Leiden  auf- 
treten und  ohne  Nachtheil  für  den  Gesammtorganismus  wieder 
verschwinden  (Ha ab).  Ihr  Auftreten  ist  mit  iritischen  Er- 
scheinungen verknüpft.  Die  Knötchen  ^2  und  mehr)  können 
in  leichteren  Fällen  allmählich  verschwinden  und  Heilung  ein- 
treten. In  schwereren  Fällen  zieht  sich  die  Heilung  bis  zu 
einem  Jahr  hinaus,  oder  es  tritt  schleichende  Iridocyclitis  mit 
Ausgang  in  Phthisis  bulbi  ein. 

6)  Iridectomie.  Iridectomie  (künstliche  Pupillenbildung) 
wird  vorgenommen: 

1)  bei  Hornhauttrübungen,  die  die  Pupille  verdecken,  um 
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durch  Excision  eines  Irisstückes  den  Lichtstrahlen  einen  neuen 
Weg  zum  Augeninnern  zu  eröffnen. 

2)  Bei  chronischer  Iritis  mit  hintern  Synechieen,  bei  ring- 
förmiger Verwachsung  des  Pupillarrandes^  sowie  bei  Verschluss 
der  Pupille  durch  iritisches  Exsudat,  sowohl  aus  optischen 
Gründen,  als  besonders  um  die  Communication  zwischen  vor- 
derer und  hinterer  Kammer  wieder  herzustellen. 

3)  Bei  Schichtstaar  aus  optischen  Gründen. 

4)  Bei  partiellem  Staphyloma  corneae. 

5)  Um  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  zu  beseitigen, 
bei  Glaucom. 

Geschichte.  Die  künstliche  Pupillenbildung  wurde  zuerst  von 
Clieselden,  1728,  ausgeführt.  Doch  bestand  die  Operation  nur  in  der 
Spaltung  der  Iris,  Iridotomie,  die  Cheselden  mit  einer  Nadel  von  der 
Sclera  aus  vollführte,  Heuermann  (1756)  und  Andere  durch  Einstich 
durch  die  Cornea.  Guerin  machte  einen  Kreuzschnitt  in  die  Iris, 
Janin  bediente  sich  der  Scheere  zum  Einschneiden  derselben.  Wenzel 
(1788)  schnitt  zuerst  ein  Stück  aus  der  Iris,  indem  er  ein  Staarmesser 
zugleich  durch  Hornhaut  und  Iris  führte  und  den  so  gebildeten  Iris- 
lappen mit  der  Scheere  excidirte.  Assalini,  Ruzzi,  Scarpa,  Schmidt 
(1786)  bildeten  künstliche  Pupillen,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  In- 
sertion abrissen.  (Iridodialysis.)  Langenbeck  (1817)  veröffentlichte 
zuerst  die  Methode,  eine  Partie  der  Iris  in  eine  Hornhautwunde  ein- 
zuheilen. (Iridenkleisis.)  Die  eigentliche  Iridectomie  ausserhalb  der 
vorderen  Kammer  wurde  zuerst  von  Beer  1806  ausgeübt,  und  die  In- 
dicationen  dazu  aufgestellt,  v.  Graefe  verrichtete  sie  seit  1855  auch 
zur  Abhaltung  oder  Hebung  entzündlicher  Zustände,  und  seit  1857  zur 
Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes. 

Bei  Hornhauttrübungen  legt  man  die  Iridectomie  der 
klarsten  Stelle  der  Hornhaut  gegenüber  an;  steht  die  Wahl 
frei;  so  verrichtet  man  sie  am  besten  nach  innen  und  unten. 
Soll  kein  optischer,  sondern  nur  ein  therapeutischer  Zweck 
erfüllt  werden,  so  verrichtet  man  sie  am  besten  nach  oben, 
damit  das  durch  die  Operation  entstandene  Colobom  durch  das 
obere  Lid  verdeckt  werde  und  nicht  durch  Zerstreuung  der  ein- 
fallenden Strahlen  die  Schärfe  der  Netzhautbilder  beeinträchtige. 
Ist  jedoch  das  Pupillargebiet  durch  Exsudatmassen  verschlossen, 
so  muss  man  nachsehen,  ob  das  obere  Lid  auch  für  gewöhn- 
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lieh  die  Kraft  hat^  die  neue  Pupille  hinreichend  frei  zu  lassen. 
Im  andern  Falle  macht  man  die  Iridectomie  ebenfalls  nach 
unten  und  innen. 

Die  zur  Iridectomie  nöthigen  Instrumente  sind :  Sperrelevateur, 
Fixirpincette ,  ein  grades,  oder,  wenn  die  Iridectomie  nach  oben  oder 
innen  gemacht  werden  soll,  ein  auf  der  Fläche  gekrümmtes  Lanzen- 
messer, eine  feine,  grade  oder  gekrümmte,  mit  Häkchen  versehene 
Irispincette,  und  eine  feine  auf  der  Fläche  gebogene  Scheere. 

Nachdem  der  Sperrelevateur  eingelegt  und  der  Bulbus  mit  der 
Fixirpincette  gefasst  ist,  sticht  man  das  Lanzenmesser  etwa  Ys  Linie 
vom  Hornhautrande  entfernt  im  Scleralborde  steil  bis  in  die  vordere 
Kammer;  alsdann  senkt  man  den  Griff  und  schiebt  die  Lanze  horizontal 
zwischen  Iris  und  Hornhaut  so  weit  vor,  bis  die  Wunde  die  nöthige 
Länge  hat,  sodann  mit  der  Fläche  sich  hart  an  der  hintern  Hornhaut- 
wand haltend,  langsam  wieder  heraus,  damit  das  Kammerwasser  nicht 
zu  plötzlich  abfliesst.  Im  Nothfalle  kann  man  beim  Herausziehen  des 
Messers  den  Schnitt  noch  etwas  vergrössern.  Man  übergibt  jetzt  die 
Fixirpincette  einem  Assistenten  zum  Halten,  führt  die  Irispincette  mit  der 
linken  Hand  geschlossen  und  mit  gegen  den  Bulbus  gerichteter  Convexität 
vorsichtig  durch  die  Hornhautwunde  bis  nahe  an  den  Pupillarrand  des 
auszuschneidenden  Irisstücfees  ein,  öffnet  sie,  fasst  die  Iris  in  der  Breite, 
in  der  sie  ausgeschnitten  werden  soll,  und  zieht  sie  vorsichtig  so  weit, 
wie  erforderlich,  heraus,  wobei  etwaige  Synechieen  abgelöst  werden. 
Dann  drückt  man  mit  der  rechten  Hand  die  geöffnete  Scheere  mit  der 
Convexität  ihrer  Blätter  sanft  auf  den  Bulbus  auf  und  schneidet  die 
Iris  hart  an  der  Hornhautwunde  ab,  indem  man  während  des  Ab- 
schneidens  zugleich  die  Griffe  der  Scheere  etwas  hebt,  um  nicht  in 
einer  geraden  Linie,  sondern  überall  dicht  an  der  bogenförmigen  Horn- 
hautwunde abzuschneiden. 

Soll  die  Iridectomie  vorhandene  Druck-  und  Circulations- 
Störungen  regeln,  so  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  die  Iris 
bis  hart  an  die  Peripherie  auszuschneiden,  und  muss  man  sie 
zu  dem  Zwecke  möglichst  weit  herausziehen,  und  die  Blätter 
der  Scheere  möglichst  dicht  an  den  Bulbus  anlegen. 
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Cap.  IX. 

Chorioidea. 

Anatomie.  Die  Chorioidea,  der  hintere  Theil  der  Tunica  uvea, 
die  Haupternährungsquelle  der  inneren  Bulbusorgane,  ist  eine  dünne, 
sehr  gefässreiche  Haut,  die  mit  der  Sclera  an  2  Stellen  fester  ver- 
wachsen ist.  Am  Eintritte  des  Opticus  gehen  ihre  Schichten  in  einen 
dünnen  Ring  aus  concentrischen  Fasern  über,  das  Foramen  opt.  Chor., 
der  den  Sehnerv  umfasst  und  von  welchem  bisweilen  Fasern  in  den 
Nerv  selbst  eindringen.  Vorne  hängt  die  Chor,  durch  das  Corp,  eil. 
mit  dem  Sulcus  sclerae  zusammen.  Ausserdem  ist  sie  mit  der  Sclera 
durch  die  durchtretenden  Gef.  und  Nerven  verbunden.  Die  Chor,  be- 
steht aus  4  Schichten :  1)  zunächst  der  Ret.  die  Lam.  vitrea,  eine  dünne 
structurlose  Haut.  2)  Membr.  choriocapillaris,  mit  den  in  eine  structur- 
lose  Masse  eingebetteten  feineren  Gefässen.  3)  Tunica  vasculosa,  die 
gröberen  Gef.  und  Pigment  enthaltend.  4)  Die  Saprachorioidea  mit  der 
Lamina  fusca,  aus  einem  dichtverflochtenen  Netzwerk  feinster  Fasern 
bestehend,  die  durch  eine  structurlose  Grundsubstanz  mit  vielen  pigment- 
haltigen und  wenigen  pigmentlosen  Zellen  verbunden  sind.  Das  Stroma 
der  Chor,  besteht  aus  einem  feinsten  Netzwerk  von  Fasern,  sowie  pig- 
mentirten  und  pigmentlosen  Zellen.  Die  Gefässe  stammen  aus  der  Art. 
ophthalmica.  Die  (20)  Art.  eil.  post.  brev.  durchbohren  die  Sei.  in 
nächster  Umgebung  des  Nerv,  opt.,  verzweigen  sich  nach  vorne  laufend 
in  immer  feinere  Aeste,  die  sich  in  der  Vasculosa  und  der  Choriocap. 
vertheilen  und  in  ein  Capillarnetz  auflösen.  Die  aus  diesem  hervor- 
gehenden Venen  sammeln  sich  in  den  (4  —  6)  Vasae  vorticosae,  aus 
denen  das  Blut  durch  die  Sei.  an  die  Aussenfläche  des  Bulbus  in  die 
venösen  Orbitalgefässe  gelangt.  Die  Gef.  sind  von  Bündeln  glatter 
Muskelfasern  begleitet.  Die  Nerven  der  Chor,  gehören  dem  3.  und 
5.  Paare  und  dem  Symp.  an.  Die  (2,  selten  3)  N.  eil.  longi  entspringen 
von  der  Pars  nasocil.  trig.,  die  (8  —  14)  N.  eil.  brev.  aus  dem  Ganglion 
eil.  Sie  durchbohren  die  Sei.  nicht  weit  vom  Opt.,  verlaufen  zwischen 
Sei.  und  Chor,  nach  vorne  zum  Corp.  eil.  und  geben  unterwegs  viele 
Abzweigungen  hauptsächlich  blasser  Nervenfasern  von  sich,  die  ein 
oberflächliches,  in  der  Suprachor.  liegendes  und  mit  ihr  innig  zusammen- 
hängendes Netzwerk  bilden.  Von  diesem  aus  dringen  zahlreiche  feine 
Fäden  längs  den  Gefässen  mittleren  Calibers  in  die  Substanz  der  Chor, 
und  verschwinden  in  der  Choriocapill.  Aus  den  die  Arterien  beglei- 
tenden Nerven  entspringen  Fasern,  die  plexusartig  das  Gefäss  um- 
hüllen (Gold  zieh  er).  Sowohl  in  dem  Netzwerk  der  Suprachor.,  wie 
in  den  tieferen,  die  Gef.  begleitenden  Fasern  kommen  zahlreiche  ziem- 
lich grosse  Ganglienzellen  vor  (Merkel,  Iwan  off). 
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1)  Bildungsanomalieen.  Colohom  der  Chorioidea,  meist 
combinirt  mit  Colobom  der  Iris^  kommt  sowohl  doppelseitig^ 
wie  einseitig  vor,  und  dann  meist  links,  und  befindet  sich 
immer  im  untern  Abschnitte  der  Chorioidea,  im  verticalen 
Meridian  derselben.  Seine  Entstehung  ist  daher  durch  eine 
unvollständige  Verschliessung  der  fötalen  Augenspalte  zu  er- 
klären. Im  embryonalen  Zustande  dringt  nämlich  in  frühester 
Zeit  das  Gewebe  der  Kopfplatten  durch  die  Augenblasenspalte 
in  den  Glaskörperraum.  Soll  später  die  Spalte  in  normaler 
Weise  zum  Schluss  kommen,  so  muss  dieses  Gewebe  schwin- 
den, damit  die  von  dem  vorderen  und  hinteren  Blatte  der 
secundären  Augenblase  gebildeten  Ränder  zusammenwachsen 
können.  Geschieht  dies  nicht,  so  bleibt  ein  Defect  der  Netz- 
haut und  des  Tapetum  nigrum.  Tritt  ein  partieller  Schwund 
des  Gewebes  ein,  so  können  wenigstens  die  Ränder  des  innern 
Blattes  verwachsen  und  die  Retina  spannt  sich  über  ein  aus 
der  Kopfplatte  ursprünglich  hervorgegangenes  pigmentloses 
Chorioidealstroma  (Li  eher  kühn). 

Der  Spalt  in  der  Chorioidea  erstreckt  sich,  vom  Sehnerven 
oder  noch  oberhalb  desselben  beginnend,  mehr  oder  weniger 
weit  nach  vorne,  und  man  kann  durch  denselben  die  Sclera, 
die  nur  von  der  durchsichtigen  Retina  und  höchstens  noch 
von  einigen  unregelmässigen  Resten  von  Chorioidealpigment 
bedeckt  ist,  in  Gestalt  eines  weissen  Streifens  mit  stark  pig- 
mentirten  Rändern  erkennen.  Die  Sclera  ist  an  dieser  Stelle 
meist  ectatisch,  und  die  Retinalgefässe  verlaufen  entweder 
brückenartig  darüber  weg,  oder  schmiegen  sich  der  Ectasie 
^n.  Nur  wenige  Fälle  sind  mitgetheilt,  in  denen  ein  Colobom 
nur  die  Gegend  der  Macula  lutea  eingenommen  haben  soll. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  histologischen  Unter- 
suchungen von  Iris-  und  Chorioideal- Colobom  ist  meistens  der 
Chorioidealdefect  durch  eine  zarte  durchsichtige  Membran,  aus 
engverfilztem  Bindegewebe  mit  Zellen  und  Kernen  bestehend, 
ausgefüllt,  die  an  den  Rändern  des  Coloboms  continuirlich  in 
das  Stroma  der  Chorioidea,  zum  kleinen  Theil  auch  in  die 
Retina  übergehen;  das  Tapet  und  die  Glaslamelle  der  Cho- 
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rioidea  hören  an  den  Rändern  des  Coloboms  scharf  abge- 
schnitten auf;  die  Retina  fehlte  in  einigen  Fällen  im  Bereiche 
des  Coloboms,  in  andern  Fällen  (Arlt^  Manz,  Haab)  Hessen 
sich  alle  Formbestandtheile  derselben  nachweisen^  aber  wie 
auseinandergezogen,  so  dass  die  Netzhaut  daselbst  sehr  ver- 
dünnt erschien.  Die  Sclera  war  im  Bereiche  des  Coloboms 
verdünnt  und  ausgedehnt,  am  Rande  etwas  verdickt. 

Die  centrale  Sehschärfe  kann  normal  sein,  wenn  der  De- 
fect  nicht  gerade  im  Bereiche  der  Macula  lutea  liegt.  In 
den  beschriebenen  Fällen  von  Colobom  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea  wurde  mit  einer  Stelle  ausserhalb  der  letzteren 
fixirt.  (Excentrische  Fixation.)  Das  Gesichtsfeld  zeigt  meist 
einen  dem  Colobom  entsprechenden  Defect.  In  zwei  Fällen 
war  jedoch  noch  Lichtempfindung  im  Colobom  zu  constatiren 
(Schmidt-Rimpler);  in  einem  Falle  auch  noch  Farben- 
empfindung (Haab). 

2)  Als  senile  Erscheinungen  treten  in  der  Chorioidea  drusige, 
hyaline  Neubildungen,  Verdickungen  der  Glaslamelle,  selbst 
Kalkablagerungen  auf.  Ophthalmoscopisch  präsentiren  sich 
diese  Neubildungen  als  weisse,  schwarz  umränderte  Flecke  in 
der  sonst  normalen  Chorioidea.  Liegen  sie  in  der  Macula 
lutea,  so  bewirken  sie  Herabsetzung  der  Sehschärfe  (Hirsch- 
berg). 

3)  IsoÜrte  Trennungen  des  Chorioidealgewebes  können  auf 
traumatischem  Wege,  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalten 
(Schläge,  Stösse,  Streifschüsse  etc),  die  das  Auge  comprimiren, 
zu  Stande  kommen,  auch  nach  Blitzschlag  (Reich).  Die  elastische 
Sclera  dehnt  sich  hauptsächlich  in  der  Aequatorialzone  aus^ 
die  Chorioidea  aber,  die  durch  die  Wirbelvenen  mit  der  Sclera 
fest  verbunden  ist,  kann  sich  nicht  in  gleicher  Weise  aus- 
dehnen und  zerreisst  in  der  genannten  Zone  concentrisch  zum 
hinteren  Pole,  während  die  Retina  nur  an  zwei  Stellen  mit 
der  Sclera  fester  verbunden  ist  und  sich  in  Folge  dessen  bei 
dem  Choc  verschieben  kann  (Sa e misch,  Arlt).  Nach 
V.  Becker  senkt  sich  bei  Compressionen  des  Bulbus  der  Seh- 
nerv in  denselben  ein,  wie  der  Stiel  in  einen  Apfel,  und  be- 
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wirkt  so  eine  concentrische  Knickung  der  Wände ^  wodurch 
die  Lam.  elast.^  die  gefässreichen  Aderhautschichten  und  die 
äussere  Netzhautschicht  zerreissen.  Da  der  Sehnerv  sich  bei 
Thier en  anders  inserirt^  so  ist  es  bei  diesen  unmöglich^  ex- 
perimentell einen  Aderhautriss  hervorzubringen. 

Der  Riss  befindet  sich  also  gewöhnlich  in  der  Gegend 
zwischen  der  Macula  lutea  und  dem  Sehnerv,  und  hat  meist 
die  charakteristische  Gestalt  eines  weissen,  von  oben  nach 
unten  verlaufenden,  gekrümmten,  mit  der  Papillargrenze  mehr 
weniger  concentrischen  Streifens.  Häufig  befindet  sich  mehr 
nach  der  Peripherie  hin  noch  ein  zweiter  Riss.  Dass  die 
Zerreissung  nur  die  Chorioidea  betrifft,  sieht  man  daran,  dass 
die  Netzhautgefässe  ununterbrochen  darüber  weglaufen. 

Gleich  nach  der  Contusion  ist  mehr  oder  weniger  Blut- 
erguss  vorhanden,  der  das  Sehvermögen  zeitweilig  vollständig 
aufheben  kann,  aber  bald  nachher  verschwindet.  Oft  bleiben 
auf  der  Sclera  noch  Theile  von  der  Lamina  fusca  haften,  und 
der  Streifen  sieht  dann  etwas  gelblich  aus.  Meist  ist  trau- 
matische Mydriasis  mit  Aderhautzerreissung  verbunden. 

Im  weiteren  Verlaufe  können  sich  meist  vorübergehende 
entzündliche  Erscheinungen  entwickeln,  durch  die  Pigmenti- 
rung  der  Retina  eintreten  kann.  Der  Riss  verschliesst  sich 
allmählich  zum  Theil  oder  ganz  mit  Narbengewebe. 

Vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ist 
selten  beobachtet.  Auch  wenn  die  Sehschärfe  sich  Anfangs 
gebessert  hat,  kann  sie  nachher  wieder  sinken.  Durch 
Schrumpfung  der  Chorioidealnarbe  und  Zerrung  der  damit 
verklebten  Netzhaut  kann  Netzhautabhebung  (Saemisch)  und 
zuweilen  auch  Schief-  und  Krummsehen  der  Gegenstände, 
Metamorphopsie,  eintreten  (Knapp,  Her  sing).  Die  Therapie 
kann  nur  in  frischen  Fällen  durch  eine  der  Intensität  der 
Entzündung  entsprechende  Antiphlogose  wirken. 

4)  Abhebung  der  Chorioidea  von  der  Sclera  ist  mehrere- 
male  anatomisch,  seltener  ophthalmoscopisch  beobachtet  wor- 
den. Die  Fälle  waren  entweder  circumscripte  Scleralstaphy- 
lome,  in  deren  Bereich  die  Chorioidea  durch  ein  Exsudat  nach 
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vorn  gedrängt  war,  oder  Fälle  von  acuter  oder  chronischer 
oder  eitriger  Chorioiditis,  oder  Cataractextraction  mit  Glas- 
körperverlust. Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  sind 
nicht  so  charakteristisch,  um  aus  ihnen  mit  Bestimmtheit  die 
Abhebung  diagnosticiren  zu  können. 

5)  Hyperämie  der  Chorioidea  kann  selbstständig  auftreten, 
nach  Ueberanstrengung  der  Augen,  besonders  bei  ungünstiger, 
zu  schwacher  (Dämmerung),  oder  zu  greller  (Gaslampe)  Be- 
leuchtung, nach  anhaltendem  Betrachten  kleiner  Gegenstände 
in  zu  naher  Entfernung,  nach  dem  Gebrauche  von  unpassen- 
den Brillen,  oder  als  passive  Hyperämie  bei  Kopfcongestionen, 
in  Folge  von  Herzfehlern,  abdominellen  Circulationsstörungen  etc. 
Am  häufigsten  ist  sie  aber  als  Symptom  aller  Chorioideal- 
erkrankungen  zu  beobachten. 

Sie  äussert  sich  durch  pericorneale,  tiefliegende,  rosa- 
rothe  Injection,  Stauung  in  den  vorderen  Ciliararterien,  Ver- 
schwommenheit der  Iris  und  träge  Beweglichkeit  der  Pupille, 
geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  Auftreten  von  sog. 
Mouches  volantes^  sowie  von  dunklen  oder  feurigen,  oder  far- 
bigen, verschiedenartig  geformten  Figuren.  Die  ophthalmo- 
scopisch  sichtbaren  Veränderungen  sind  so  geringfügig  und 
unzuverlässig,  dass  man  daraus  allein  kaum  Hyperämie  der 
Chorioidea  diagnosticiren  kann. 

Die  Therapie  besteht  neben  Vermeidung  der  oben  an- 
geführten Schädlichkeiten  in  Verordnung  von  dunkelgefärbten, 
blauen  oder  grauen  Brillen  und  in  wiederholten  Blutentzie- 
hungen an  der  Schläfe  vermittelst  des  Heurteloup'schen 
künstlichen  Blutegels. 

6)  Hämorrhagieen  in  das  Chorioideaigewebe  können  nicht 
selten  ohne  bekannte  Veranlassungen,  besonders  bei  hoch- 
gradiger, progressiver  Myopie,  oder  bei  acuter  Chorioiditis, 
häufiger  aber  aus  traumatischen  Ursachen  zu  Stande  kommen. 
Man  sieht  dann  rothe  Flecke  von  verschiedener  Grösse  und 
Gestalt,  die  sich  von  Hämorrhagieen  im  Retinalgewebe  haupt- 
sächlich durch  den  Umstand  unterscheiden,  dass  die  Netz- 
hautgefässe  ununterbrochen  über  sie  weglaufen.  Sehstörungen 
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werden  durch  Alteration  der  Netzhautelemente,  Trübung  des 
Glaskörpers  etc.  bedingt. 

7)  Entzündung  der  Chorioidea  wird  sowohl  für  sich  allein, 
wie  auch  besonders  in  Verbindung  mit  Entzündungen  der 
übrigen  Organe  des  Uvealtractus ,  der  Iris  und  des  Corpus 
ciliare,  und  in  Verbindung  mit  Entzündungen  der  benach- 
barten Organe,  der  Sclera  und  Retina,  beobachtet.  Es  sind 
desshalb  nächst  den  Formen  der  einfachen  Chorioiditis  als 
besondere  Formen  noch  die  Iridochorioiditis,  die  Iridocyclitis, 
die  Sclerochorioiditis  und  die  Chorioretinitis  zu  behandeln. 

Chorioiditis  Simplex  kann  ohne  besondere  Veranlassung 
und  in  jedem  Alter,  zuweilen  auf  syphilitischer  Basis  vor- 
kommen. Besonders  häufig  ist  sie  bei  Frauen  in  den  klimac- 
terischen  Jahren. 

Neben  den  Symptomen  der  Chorioidealhyperämie,  tief- 
liegender, pericornealer  Injection,  punktförmigen  Trübungen 
der  Membrana  Descemeti,  Hyperämie  der  Iris,  Glaskörper- 
trübungen, zuweilen  auch  tiefsitzenden  Schmerzen  im  Auge, 
tritt  Exsudation  in  der  Chorioidea  auf.  Die  Exsudate  sind, 
wie  bei  der  Iritis,  entweder  serös,  plastisch  oder  eitrig. 

a)  Bei  Chorioiditis  serosa  bildet  sich  ein  seröses  Exsudat, 
welches  die  Retina  durchtränkt  und  diese  weisslich  getrübt 
erscheinen  lässt,  mit  stellenweiser  Verdeckung  ihrer  Gefässe. 
Nach  Aufklärung  der  getrübten  Retina,  die  meist  in  einigen 
Wochen  eintritt,  sieht  man  dann,  hauptsächlich  in  der  Um- 
gebung des  Sehnerven  wie  der  Macula  lutea,  Pigmentverände- 
rungen der  Chorioidea.  Diese  ist  stellenweise  entfärbt,  stellen- 
weise ist  grössere  Anhäufung  von  dunklem  Pigment  vorhanden. 
Glaskörpertrübungen  werden  gewöhnlich  nicht  oder  nur  in 
geringerem  Maasse  beobachtet. 

Die  Sehstörungen  bestehen  hauptsächlich  in  einer  un- 
verhältnissmässigen  Abnahme  der  Sehschärfe  bei  Herabsetzung 
der  Beleuchtung.  Es  wird  dies  durch  die  Durchtränkung  der 
Retina  und  dadurch  entstehenden  Torpor  derselben  bedingt, 
in  Folge  dessen  sie  nur  durch  intensivere  Lichtintensitäten 
gereizt  werden  kann.  Hauptsächlich  ist  dieser  Torpor  in  den 
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peripherischen  Partieen  vorhanden  und  bewirkt  eine  rasche 
Abnahme  des  Gesichtsfeldes  bei  Verminderung  der  Beleuchtung. 

b)  Chorioiditis  plastica.  Eine  Reihe  von  Fällen^  14,2 ^/o 
aller  Chorioidealerkrankungen  (Fetz er),  tritt,  meist  im  mitt- 
leren Lebensalter  und  binocular,  ohne  alle  entzündlichen  Er- 
scheinungen auf  (Chorioiditis  disseminata),  und  man  kann  sie 
nur  aus  den  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Veränderungen  der 
Chorioidea  diagnosticiren. 

Path.  Änat.  Man  findet  bei  dieser  Form  Ablagerungen 
von  Exsudatmassen  in  das  Stroma  der  Chorioidea,  in  Form  von 
Knoten,  zum  Theil  aus  dichtgedrängten,  farblosen  Zellen,  zum 
Theil  aus  amorpher  Masse  bestehend,  mit  nur  wenig  Fasern 
durchzogen,  ähnlich  den  Tuberkelknoten.  Das  Pigmentlager 
der  Epithelschicht  ist  dabei  meist  völlig  unversehrt,  die  sich 
sanft  über  den  Knoten  erhebende  Retina  zeigte  nur  in  einem 
Falle  (Schön)  leichte  Verklebung  mit  der  Chorioidea  über  den 
Knoten  und  Zelleninfiltration  der  Adventitialscheiden.  In  der 
Folge  schwinden  diese  Knoten  und  schrumpfen  zusammen, 
wobei  die  Retina  gegen  den  Erkrankungsheerd  hingezogen, 
manchmal  auch  in  das  Chorioidealgewebe  hineingezerrt  wird 
und  damit  verwächst.  Die  Stäbchen  imd  Zapfenschicht  geht 
an  der  betreffenden  Stelle  zu  Grunde,  von  der  Epithelschicht 
geht  eine  Wucherung  der  Pigmentzellen  aus,  die  in  die 
äusseren  Schichten  der  Retina  eindringen.  Diese  disseminirten 
ExsudatHeerde  haben  in  einem  Theil  der  Fälle  in  der  Peri- 
pherie des  Augenhintergrundes  ihren  Sitz  und  rücken  nach 
der  Macula  lutea  vor  {Chorioiditis  disseminata  simplex)-^  in 
einem  andern  Theile  gruppiren  sie  sich  um  die  Papille  herum, 
wobei  sie  sich  auch  durch  ein  reichlicheres  Fasernetz  und 
dickere  Pigmentschicht  an  der  der  Retina  zugekehrten  Seite 
auszeichi^en  {Chorioiditis  areolaris,  Förster);  in  einem  dritten 
Theile  der  Fälle  schliesslich  wird  nur  die  Macula  lutea  und 
ihre  Umgebung  von  der  Erkrankung  befallen,  und  die  Knoten 
wuchern  daselbst  derart  in  die  Retina  hinein,  dass  diese  an 
der  betreffenden,  circumscripten  Stelle  auf  ein  dünnes  faseriges 
Gewebe  reducirt  wird  {Chorioretinitis  centralis),  (v.  Wecker.) 
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Die  ophthalmoscopisch  sichtboren  Veränderungen  sind  sehr 
mannigfaltig.  Im  Anfange  sieht  man  den  Aiigenhintergrund, 
je  an  dem  betreffenden  Sitze  der  Erkrankung^  mit  kleinen^ 
meist  rundlichen^  verwaschenen  Flecken  besät.  Später  findet 
man  gelblich  weisse^  atrophische^  scharf  abgegrenzte  Stellen 
mit  unregelmässigen  Pigmentsäumen^  von  verschiedener  Form^ 
und  dazwischen  wieder  unregelmässige  Pigmentanhäufungen 
und  Wucherungen  in  Form  von  schwarzen^  runden  oder  spindel- 
förmigen, oft  mit  Ausläufern  versehenen  Tupfen.  Zuweilen 
ist  die  Atrophie  des  Chorioidealstromas  derart  ausgebildet,  dass 
man  auf  dem  weissbläulichen  Hintergrund  der  Sclera  nur  noch 
einzelne  Chorioidealgefässe  als  orangefarbige,  scharf  gezeich- 
nete Streifen  verlaufen  sieht.  Oft  ist  nur  an  der  Peripherie 
ein  schmaler  Saum,  oft  auch  gar  kein  gesundes  Chorioideal- 
gewebe  mehr  zu  entdecken.  In  andern  Fällen  dagegen,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Erkrankung  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  ihren  Sitz  hat,  sieht  man  nur  ganz  feine,  weisse,  mit 
rothen  Säumen  umgebene,  punktförmige  Fleckchen,  und  diese 
Fälle  beruhen  meistens  auf  syphilitischer  Basis. 

Solche  weisse,  schwarzumsäumte  Flecken  können  jedoch 
auch  durch  Neubildungen  im  Chorioidealgewebe,  circumscripte 
Knoten,  drusige,  hyaline  Auswüchse  der  Glaslamelle,  oder 
durch  senile  Veränderungen  verursacht  werden,  und  es  ent- 
steht dann  ein  Bild,  ähnlich  dem  bei  Chorioiditis  disseminata. 

Der  Sehnervenkopf  ist  im  Beginn  der  Entzündung  ge- 
wöhnlich abnorm  geröthet,  dabei  aber  scharf  begrenzt.  Später 
wird  er  durch  Verengerung  der  ihn  durchspinnenden  Gefässe 
blutleer,  und  kann  eine  ganz  atrophische  weisse  Färbung  an- 
nehmen. 

Glaskörpertrübungen  treten  nur  ausnahmsweise  auf,  wenn 
die  Suprachorioidea,  aus  der  die  den  Glaskörper  ernährenden 
Gefässe  stammen,  mit  ergriffen  ist  (Goldzieher),  und  er- 
scheinen dann  meist  in  der  Form  von  faltigen  Membranen, 
die  auftreten  und  wieder  verschwinden  können.  Nur  bei  der 
Chorioretinitis  auf  syphilitischer  Basis  wird  von  Anfang  an 
Glaskörpertrübung  beobachtet  in  Form  von  beweglichen  staub 

Her  sing,  Augenheilkunde.    4.  Auflage.  g 
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förmigen  Punkten,  die  den  ganzen  Glaskörper  zuweilen  vor- 
wiegend in  seiner  hintern  Hälfte  durchsetzen  und  in  späterer 
Zeit  die  Betrachtung  des  Augenhintergrundes  unmöglich 
machen  können  (Förster). 

Die  Iris  betheiligt  sich  nur  in  seltenen  Fällen,  meist  bei 
den  specifischen,  an  der  Erkrankung  durch  Bildung  einzelner, 
fadenförmiger  Synechieen. 

Die  Sehstörungen  hängen  ab  von  der  Localität  und  der 
Ausdehnung  der  Erkrankungen,  und  sind  gewöhnlich  von  An- 
fang an  bedeutend.  Da  im  Bereiche  der  Erkrankungsheerde 
die  empfindenden  Netzhautelemente  zuerst  durch  den  Druck 
der  Knötchen,  nachher  durch  Zerrung  afficirt  sind,  so  kann 
an  den  betreffenden  Stellen  natürlich  nichts  gesehen  werden, 
und  es  entstehen  kleine  Defecte  im  Gesichtsfelde.  Doch  stören 
diese,  besonders  wenn  sie  in  der  Peripherie  liegen,  die  Seh- 
schärfe nicht,  und  werden  auch  im  excentrischen  Sehen  kaum 
empfunden.  Nehmen  sie  dagegen  die  Gegend  der  Macula 
lutea  ein,  so  kann  das  centrale  Sehen  sehr  empfindlich  be- 
einträchtigt werden.  Zur  totalen  Erblindung  kommt  es  jedoch 
höchst  selten,  da  meist  das  peripherische  Sehen  zur  Selbst- 
führung und  Orientirung  noch  genügt. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis  disseminata  ist  sehr  lang- 
sam und  schleichend.  Gewöhnlich  werden  die  Patienten  erst 
durch  eine  allgemeine  Verschlechterung  der  Sehschärfe  auf 
ihr  Leiden  aufmerksam,  nachdem  dasselbe  bereits  monatelang 
bestanden  hat.  Manchmal  kommt  der  Process  zum  Stillstand, 
um  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  exacerbiren,  und  kann  sich 
so  Jahre  lang  hinziehen. 

Die  Therapie  der  bis  jetzt  beschriebenen  Formen  der 
Chorioiditis  muss  im  Beginne  des  Leidens,  und  so  lange  noch 
fortdauernde  Entzündung  angenommen  werden  kann,  streng 
antiphlogistisch  sein.  Oertliche  Blutentziehungen  mit  dem 
Heurt eloup'schen  Blutegel  sind  in  allen  Fällen  zu  ver- 
ordnen. 

Dieselben  müssen  so  gemacht  werden,  dass  in  einigen 
Minuten  30 — 50  Gramm  Blut  entzogen  werden.    Da  häufig 
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nach  einer  solchen  Blutentziehung  allgemeine  Aufregung  der 
Patienten  und  Ciliarschmerzen  eintreten^  so  empfiehlt  es  sich^ 
die  Blutentziehungen  Abends  zu  machen  und  den  Patienten 
sich  gleich  nachher  in's  Bett  legen  zu  lassen.  Wenigstens 
muss  er  24  Stunden  nachher  in  einem  dunklen  Zimmer  bleiben. 
Zeigt  sich  eine  Verbesserung  des  Sehvermögens  nach  der 
Blutentziehung,  so  kann  man  dieselbe  wöchentlich  einmal 
während  6  Wochen  wiederholen;  im  andern  Falle  kann  man 
es  bei  einer  abermaligen  Application  des  Heurteloup  be- 
wenden lassen.  Sodann  empfiehlt  es  sich,  eine  energische 
Quecksilberbehandlung  mit  den  Blutentziehungen  zu  verbin- 
den, auch  in  den  Fällen,  die  nicht  auf  syphilitischer  Basis 
beruhen,  entweder  die  Inunctionskur,  wenn  man  schnelle  Ein- 
wirkung, oder  innerlichen  Gebrauch  von  Sublimat,  wenn  man 
eine  allmähliche  und  langsame  Einwirkung  des  Mittels  er- 
reichen will.  Auch  wenn  man  nicht  sicher  ist,  ob  noch  Ent- 
zündung fortbesteht,  kann  man  die  Kur  mit  den  Blutentzie- 
hungen anfangen. 

Selbstverständlich  müssen  in  allen  Fällen  und  während 
der  ganzen  Zeit  der  Behandlung  die  Augen  geschont  und  vor 
schädlichen  Einflüssen,  blendendem  Licht  etc.  bewahrt  bleiben 
(blaue  Brille).  • 

Ist  alle  Entzündung  abgelaufen,  so  leisten  subcutane 
Strjchnininjectionen  vorzügliche  Dienste  zur  Besserung  des 
Sehvermögens.  Bleiben  noch  Glaskörpertrübungen  zurück,  so 
beobachtet  man  Aufhellungen  nach  einer  Schwitzkur  (subcutane 
Injectionen  von  Pilocarpinum  muriaticum,  0,01  pro  die)  in 
Verbindung  mit  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Jodkali. 

c)  Eitrige  Chorioiditis  entsteht  hauptsächlich  nach  Ver- 
letzungen, besonders  wenn  dabei  fremde  Körper  im  Innern 
des  Auges  zurückgeblieben  sind;  ferner  im  Gefolge  unglück- 
lich verlaufener  Operationen,  bei  denen  durch  bedeutende 
Glaskörperentleerung  der  intraoculare  Druck  lange  Zeit  herab- 
gesetzt war;  ebenso  nach  Hornhautdurchbrüchen  mit  Glas- 
körpervorfall. Auch  kann  sie  in  Augen,  die  ar  chronischen 
inneren  Entzündungen,   Chorioiditis,    Netzhautablösung  etc. 
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leiden^  oder  die  einen  Cysticercus  beherbergen^  auf  den  ge- 
ringfügigsten traumatischen  oder  operativen  Eingriff  entstehen. 
Schliesslich  ist  die  Krankheit  nicht  selten  eine  Folge  von 
Embolieen^  nach  allen  Formen  von  Pyämie  und  Septicämie^ 
besonders  bei  puerperalen  Erkrankungen^  bei  der  Nabel- 
strangentzündung der  Neugeborenen,  nach  schweren  typhösen 
Erkrankungen,  nach  Rheumatismus  (Schmidt-Rimpler), 
sowie  von  Meningitis  (Communication  des  Subchorioidealraumes 
durch  den  Intervaginalraum  des  Sehnerven  mit  der  Schädel- 
höhle). 

Eitrige  Chorioiditis,  die  heftigste  Entzündung,  die  das 
Auge  befallen  kann,  beschränkt  sich  gewöhnlich  nicht  auf 
die  Chorioidea  allein,  sondern  befällt  rasch  sämmtliche  Theile 
des  Auges,  und  wird  daher  auch  Panoplithalmitis  genannt. 

Fath.  Änat.  Aus  den  zahlreichen  Gefässen  der  Chorioidea 
treten  rasch  Eiterkörperchen  in  so  reichlichem  Maasse  aus, 
dass  bald  die  ganze  Chorioidea  damit  durchsetzt  ist;  die  pig- 
mentirten  Stromazellen  werden  dadurch  im  Anfange  zusammen- 
gedrängt und  gehen  später  durch  fettige  Degeneration  zu 
Grunde-,  ebenso  zerfallen  die  übrigen  zelligen  Elemente  der 
Chorioidea  erst  später. 

Sehr  bald  entwickelt  sich  «itrige  Infiltration  des  Corpus 
ciliare,  der  Iris,  der  Cornea  und  grosse  Hypopya.  Die 
Retina  wird  ebenfalls  sehr  früh  ergriffen,  von  Eiter  durch- 
tränkt und  erweicht,  oder  durch  ein  blutig-wässeriges  Exsudat 
von  der  Chorioidea  abgehoben.  Der  Glaskörper  zeigt  schon 
im  ersten  Beginne  der  Entzündung  Eiterkörperchen  und  flockige 
Trübungen.  Später  ist  er  ganz  von  Eitermassen  durchsetzt. 
Die  Sclera  bleibt  im  Anfange  meist  unverändert,  später  aber 
infiltrirt  sie  sieh  und  schwillt  oft  zu  beträchtlicher  Dicke  an; 
oder  aber  sie  verschwärt  theilweise. 

Symptome.  Oft  von  Allgemeinerscheinungen,  Erbrechen 
und  Fieber  begleitet,  entwickelt  sich,  meist  unter  heftigen 
Schmerzen,  eine  intensive  Röthung  und  ödematöse  Schwellung 
der  Lider  und  der  Conjunctiva,  frühzeitige  Trübung  der  Cornea 
und  des  Humor  aqueus,  gelbliche  Verfärbung  der  Iris,  und 
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Trübung  und  Infiltration  des  Glaskörpers.  In  manchen  Fällen, 
so  bei  den  puerperalen,  tritt  die  Krankheit  ohne,  oder  mit  nur 
geringer  Schmerzhaftigkeit  auf.  Das  Sehvermögen  geht  in 
sehr  kurzer  Zeit  (24  Stunden)  vollständig  zu  Grunde. 

In  Folge  der  bedeutenden  Chemosis  und  Schwellung  der 
Conjunctiva  drängt  sich  die  letztere  oft  in  dicken  rothen 
Wülsten  zwischen  der  Lidspalte  hervor.  Der  Bulbus  selbst 
ist  durch  Schwellung  der  Orbitalgewebe  vorgetrieben  und  in 
seiner  Bewegung  beschränkt. 

Zuletzt  kommt  der  Eiter  zum  Durchbruch,  entweder, 
wenn  die  Cornea  verletzt  oder  durch  Eiterung  theilweise  zer- 
stört ist,  durch  diese,  oder  bei  unversehrter  Cornea  durch  die 
Sclera,  stets  unter  dem  Ansatzpunkte  eines  Augenmuskels. 
Nach  dem  Durchbruche  pflegen  die  bis  dahin  immer  sehr 
heftigen  Entzündungserscheinungen,  besonders  die  Schmerzen, 
nachzulassen.  Die  Eiterung  aber  dauert  noch  einige  Zeit 
fort,  bis  der  Bulbus  zu  einem  kleinen  Stumpfe  zusammen- 
geschrumpft ist. 

Manchmal  kann  die  Krankheit  auch  unter  weniger  ent- 
zündlichen Erscheinungen  auftreten  und  chronisch  verlaufen. 
Es  kommt  dann  oft  nicht  zum  Durchbruch  des  Eiters,  schliess- 
lich aber  entwickelt  sich  allmählich  Atrophie  des  Bulbus. 

Therapie.  Wird  die  Panophthalmitis  durch  einen  Fremd- 
körper im  hinteren  Bulbusabschnitt  verursacht,  so  muss  dieser 
auf  jeden  Fall  extrahirt  werden,  und  zwar  durch  Scleralschnitt 
(Eisen Splitter  mit  einem  Electromagneten),  da  sein  Verbleiben 
die  Intensität  der  Erscheinungen  erhöht.  In  zweifelhaften 
Fällen  kann  die  Anwesenheit  eines  Stahl-  oder  Eisensplitters 
durch  Ablenkung  der  Magnetnadel  corstatirt  werden.  Ist  es 
nicht  möglich,  den  Fremdkörper  aufzufinden,  und  ist  die 
Krankheit  erst  im  Beginne,  so  ist  es  gerathen,  sofort  die 
Enucleatio  bulbi  vorzunehmen,  da  das  Auge  doch  nicht  mehr 
zu  retten  ist,  und  dem  Kranken  durch  die  Operation  viele 
Leiden  erspart,  und  vor  allen  Dingen  die  Gefahr  einer  sym- 
pathischen Erkrankung  des  anderen  Auges  beseitigt  wird. 

Hat  sich  schon  Eiterung  gebildet,  so  ist  die  Enucleation 
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jedoch  nicht  mehr  aDzurathen.  In  diesem  Stadium  hat  man 
nach  Enucleation  schon  fortgepflanzte  Meningitis  und  Tod 
beobachtet.  Wird  die  Enucleation  nicht  gestattet,  so  kann 
man  ganz  im  Beginne  der  Entzündung  versuchen,  diese  durch 
^2 stündliche,  kleine  Calomeldosen  bis  zur  Salivation  zu  be- 
schränken; sie  aufzuhalten  oder  rückgängig  zu  machen,  ist 
nicht  möglich.  Im  Uebrigen  muss  man  symptomatisch  die 
Schmerzen  lindern  durch  Opiate,  Morphiuminjectionen  und 
fortgesetzte  Anwendung  von  warmen  Cataplasmen  auf  das 
Auge. 

Schliesslich  ist  es  zu  empfehlen,  dem  Eiter  durch  einen 
ausgiebigen  Scleralschnitt  (nach  unten  und  aussen,  zwischen 
den  Sehnen  zweier  graden  Augenmuskeln)  Abfluss  zu  ver- 
schaiFen. 

Ist  der  Bulbus  zu  einem  Stumpfe  zusammengeschrumpft, 
während  der  fremde  Körper  noch  darin  steckt,  so  muss  man 
den  Stumpf  enucleiren,  weil  die  Anwesenheit  eines  Fremd- 
körpers in  demselben  fortwährende  Veranlassung  zu  Reizung 
und  sogar  zu  sympathischer  Erkrankung  des  andern  Auges 
geben  würde  (s.  u.). 

8)  Neubildungen.  Tuberculose  der  Chorioidea  bildet  eine 
ziemlich  constante  Begleitung  von  acuter  Miliartuberculose 
(Cohn heim)  und  ist  für  die  differentielle  Diagnose  dieser 
Krankheit  gegenüber  dem  Typhus  von  ausserordentlicher 
Wichtigkeit.  Bei  der  gewöhnlichen  Lungenphthise  bleibt  die 
Chorioidea  frei  von  Tuberkeln.  Experimentell  ist  durch  Ein- 
spritzung käsiger  Tuberkelmassen  bei  Kaninchen  neben  all- 
gemeiner Miliartuberculose  auch  Tuberculose  der  Chorioidea 
erzeugt  worden  (Cohnheim). 

Tuberkeln  der  Aderhaut  liegen  am  häufigsten  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea  (v.  Gräfe),  manchmal  aber  auch 
in  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes.  Ihre  Anzahl  ist 
verschieden  gross,  von  einzelnen  bis  zu  50.  Sie  treten  ge- 
wöhnlich sehr  rasch  auf,  so  dass  man  oft  nach  einem  Zwischen- 
raum von  wenigen  Tagen,  in  dem  man  nicht  mehr  untersucht 
hat,  ihr  Vorhandensein  constatiren  kann,  und  präsentiren  sich 
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dann  als  rundliche,  rosig  gelbe,  0,5 — 3,0  mm  grosse  Flecke, 
deren  Rand  allmählich  in  die  normale  Farbe  der  Chorioidea 
übergeht.  Im  Anfange  sind  sie  oft  noch  von  Chorioideal- 
pigment  bedeckt  und  scheinen  nur  eben  durch.  Mit  zu- 
nehmendem Wachsthume  aber  schwindet  das  Pigment  über 
ihnen,  sie  werden  gelber  und  zeigen  sich  als  kleine,  über  das 
Niveau  der  Chorioidea  sich  erhebende  Prominiscenzen.  Als 
solche  sind  sie  sowohl  an  der  parallactischen  Verschiebung, 
wie  auch  oft  an  dem  bogenförmigen  Verlauf  der  Retinal- 
gefässe  über  denselben  zu  erkennen.  Von  andern  Chorioideal- 
veränderungen  unterscheiden  sie  sich  durch  das  Fehlen  des 
schwarzen  Pigmentsaumes. 

Die  Tuberkeln  entwickeln  sich  sowohl  in  der  Chorio- 
capillaris  wie  in  den  mittleren  Schichten  der  Aderhaut.  Die 
Art  ihrer  Entstehung  ist  noch  nicht  festgestellt.  In  ihrer 
Structur  gleichen  sie  vollständig  dem  miliaren  Tuberkel,  wie 
er  sonst  angetroffen  wird. 

Sehstörungen  sind  nicht  mit  dem  Auftreten  von  Ader- 
hauttuberkeln verbunden, 

Geschiuülste  entstehen  in  der  Chorioidea  meist  erst  jen- 
seits des  30.  Lebensjahres,  seltener  zv^ischen  15.  und  30.  Jahre, 
früher  fast  gar  nicht.  Sie  gehören  meist  zu  den  Melano- 
Sarkomen,  und  erscheinen  im  Anfange,  wenn  sie  überhaupt 
sichtbar,  als  bräunlichrothe  Buckel,  die  in  den  Glaskörper 
hineinragen,  und  sich  von  normaler  Chorioidea  durch  die  un- 
regelmässige Anordnung  der  Gefässe  unterscheiden. 

Die  Diagnose  eines  intraocularen  Tumors,  die  ophthal- 
moscopisch  wegen  der  meist  damit  verbundenen  Netzhaut- 
ablösung nur  selten  möglich  ist,  gründet  sich  auf  die  Spannungs- 
zunahme des  Bulbus  und  glaucomatöse  Erscheinungen,  die  bei 
einfacher  Netzhautablösung  fehlen.  In  zweifelhaften  Fällen 
kann  man  eine  Staarnadel  durch  die  Sclera  einstossen  und 
aus  der  Härte  des  Widerstandes  auf  Tumor  oder  Netzhaut- 
abhebung schliessen  (Fränkel).  Leichter  sichtbar  ist  die 
Geschwulst,  wenn  sie  in  der  Ciliargegend  ihren  Sitz  hat. 
Nur  in  wenigen  Fällen  (Becker)  hatten  von  der  eigentlichen 
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Chorioidea  ausgehende  Sarkome  keine  Netzhautablösung  her- 
beigeführt. 

Wenn  die  Geschwulst  vom  Corpus  ciliare  aus  weiter 
wächst,  so  kann  sie  die  Linse  dislociren  und  in  die  vordere 
Kammer  hineintreten.  Im  weitern  Verlaufe  kann  sie  die 
Bulbuskapsel  durchbrechen,  und  zwar  gewöhnlich  am  Horn- 
hautrande, zuweilen  auch  durch  die  Sclera,  und  sich  dann  als 
schwarzer  Pilz  weiter  ausbreiten.  Oder  aber  die  Geschwulst 
erstreckt  sich  in  den  Sehnerven  und  kann  sich  selbst  in  die 
Schädelhöhle  fortsetzen.  Oder  es  bilden  sich  in  der  Sclera 
selbst  und  im  Orbitalgewebe  selbstständige  sarkomatöse  Knoten, 
die  dann  in  der  Orbita  weiter  wuchern. 

Selten  tritt  zu  der  Geschwulstbildung  Hornhautverschwä- 
rung  und  Panophthalmitis,  aus  der  dann  Atrophie  des  Auges 
hervorgeht.  Das  weitere  Wachsthum  der  Geschwulst  wird 
dadurch  indess  nicht  gestört.  Das  Vorhandensein  eines  Tumors 
in  einem  Bulhiisstumpfe  erkennt  man  an  der  eigenthümlichen, 
birnähnlichen  und  grösseren  Form  desselben  und  an  paroxysmen- 
artig  auftretenden  Schmerzanfällen. 

Aderhautsarkome  führen  gewöhnlich  sehr  bald  zu  Meta- 
stasen in  der  Leber  etc.,  oder  sie  sind  oft  selbst  mit  gleich- 
zeitigen multiplen  Atfectionen  anderer  Organe  verbunden. 

Die  einzige  Therapie  ist  die  möglichst  frühe  Enucleation 
des  Bulbus,  die  ausgeführt  werden  muss,  sobald  die  Diagnose 
festgestellt  ist.  Doch  ist  es  wegen  der  frühzeitig  eintretenden 
Metastasen  nicht  immer  möglich,  auch  durch  eine  noch  so 
frühzeitige  Enucleation  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten. 
Hat  die  Geschwulstbildung  schon  das  Orbitalgewebe  ergriffen, 
so  kann  man  nur  die  Exstirpation  machen. 

Die  Emicleatio  bulbi  (Bonnet)  wird  in  der  Chloroformnarkose  aus- 
geführt. Während  die  Lider  durch  einen  Sperrelevateur,  oder  durch 
die  Finger  eines  Assistenten  auseinandergehalten  werden,  fasst  man  mit 
der  Hakenpincette  eine  horizontale  Conjunctivalfalte  über  der  Insertion 
des  Rectus  externus  und  durchschneidet  sie  mit  der  Scheere  in  verti- 
caler  Richtung,  hebt  sodann  den  Muskel  mit  der  Pincette  oder  einem 
stumpfen  Haken  auf  und  trennt  ihn  in  einiger  Entfernung  von  der 
Insertion  ab.    Sodann  schiebt  man  das  eine  Blatt  der  Scheere  unter 
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der  Conjunctiva  bis  zur  Insertion  des  nächsten  Rectus  vor,  durch- 
schneidet die  Conjunctiva,  trennt  auch  die  Insertion  dieses  Muskels, 
und  so  weiter,  bis  sämmtliche  Recti  losgelöst  sind.  Die  Insertionen 
der  Obliqui  kann  man  jetzt  auch  leicht  mit  dem  Haken  hervorrollen 
und  lostrennen,  oder  man  v^^artet  damit  bis  nach  der  Durchschneidung 
des  Sehnerven.  Den  Sehnenstumpf  des  äusseren  Rectus  fasst  man  jetzt 
mit  der  Pincette,  rollt  den  Bulbus  stark  nach  innen  und  etwas  nach 
vorne,  führt  eine  starke,  auf  der  Fläche  gekrümmte  Scheere  geschlossen 
an  der  Convexität  des  Bulbus  entlang  bis  an  den  Sehnerv,  öffnet  sie 
und  schneidet  den  Sehnerv  möglichst  weit  nach  hinten  durch.  Sodann 
zieht  man  das  Auge  aus  der  Lidspalte  und  löst  es  von  den  noch  be- 
stehenden Verbindungen. 

Ist  der  Bulbus  sehr  vergrössert,  so  ist  es  oft  nothwendig,  vor  der 
Enucleation  die  äussere  Commissur  des  Lides  durch  einen  horizontalen 
Schnitt  bis  zum  äusseren  Knochenrande  der  Orbita  zu  spalten.  Nach 
der  Enucleation  muss  die  Wunde  dann  durch  Nähte  oder  Heftpflaster- 
streifen geschlossen  werden. 

Nach  Stillung  der  Blutung  und  Entfernung  der  Coagula  wird  'im 
Druckverband  angelegt.  Manchmal  ist  es  wegen  unstillbarer  Blutung 
nothwendig,  die  Orbita  zu  tamponiren.  Schon  nach  wenigen  Tagen  be- 
ginnt die  Vernarbung.  Der  Verband  kann  dann  weggelassen  werden, 
und  es  ist  nur  noch  nothwendig,  bis  zur  vollständigen  Verheilung 
Bleiwasseraufschläge  zu  machen.  Zuletzt  ziehen  sich  die  Ränder  der 
runden  Conjunctivalwunde  zusammen  und  verwachsen  mit  den  Stümpfen 
der  Muskelenden  und  des  Sehnerven  zu  einer  strahligen  Narbe. 

Allmählich  sinken  nun  die  Lider  nach  rückwärts,  schrumpfen 
zusammen  und  stülpen  sich  manchmal  ein.  Ist  die  Enucleation  bei 
jugendlichen  Individuen  vorgenommen  worden,  so  bleibt,  wenn  kein 
künstliches  Auge  getragen  wird,  auch  die  Orbita  in  ihrem  Wachsthum 
zurück,  wird  kleiner,  und  es  entsteht  so  eine  Missbildung  des  ganzen 
Gesichts. 

Wenn  jede  Spur  von  Entzündung  und  Empfindlichkeit  nach  der 
Enucleation  verschwunden  ist,  so  kann  man  ein  künstliches  Auge  ein- 
setzen. 

Die  Einsetzung  eines  künstlichen  Auges,  Prothesis  ocularis, 
hat  nicht  nur  den  Zweck^  die  durch  den  Verlust  eines  Auges 
bewirkte  Entstellung  aufzuheben,  sondern  sie  hat  oft  auch 
noch  einen  therapeutischen  Nutzen.  Es  wird  nämlich  durch 
ein  künstliches  Auge  das  allzustarke  Schrumpfen  und  Ein- 
sinken der  Lider,  sowie  auch  die  Verkleinerung  der  Orbita 
verhindert,  und  es  wird  durch  richtige  Stellung  der  Lider 
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und  Regelung  des  Lidschlages  die  Thränenleitung  ermöglicht 
und  so  das  lästige  Thränenträufeln  beseitigt. 

Das  künstliche  Auge  muss  in  seiner  Grösse  sowohl  der  Weite  der 
Orbita,  wie  der  Grösse  des  zurückgebliebenen  Stumpfes  entsprechen. 
Ein  zu  grosses  Auge  würde  Druck  und  Entzündung  verursachen,  ein 
zu  kleines  würde  herausfallen.  Ausserdem  muss  es  natürlich  auch  in 
der  Farbe  dem  andern  Auge  gleichen. 

Man  setzt  das  Auge  ein,  indem  man  es  zuerst  unter  das  obere 
Lid  schiebt  und  dann  das  untere  ab-  und  darüberzieht.  In  umgekehrter 
Weise  wird  es  herausgenommen.  Letzteres  muss,  damit  das  Auge  von 
anhaftendem  Schleim  etc.  gereinigt  werden  kann,  jeden  Abend  geschehen. 

Die  Exstirpatio  bulbi  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man 
das  Auge  nebst  seiner  Geschwulst  mit  einer  Museux'schen  Zange  fasst, 
hervorzieht  und  nun  mit  einem  Scalpell  aus  allen  seinen  Verbindungen 
auslöst.  Nachher  entfernt  man  noch  alles  Krankhafte;  nöthigenfalls 
muss  das  Periost  mit  einem  scharfen  Spatel  abgeschält,  oder  selbst  ein 
Stück  Knochenrand  abgemeisselt  werden.  Die  Blutung  wird  durch  Ein- 
spritzung von  kaltem  Wasser,  eventuell  durch  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze gestillt,  und  die  Nachbehandlung  nach  den  gewöhnlichen 
Regeln  der  Wundbehandlung  geleitet. 

9)  iridochorioiditis  kann  sich  sowohl  aus  Iritis  mit  ring- 
förmiger Pupillarverwachsung  entwickeln^  wie  auch  aus  Cho- 
rioiditis^ zu  der  sich  Iritis  hinzugesellt^  und  ist  meist  beider- 
seitig. 

Fath.  Änat.  a)  Ist  Iritis  plastica  die  primäre  Entzün- 
dung, und  hat  sie  zu  ringförmiger  Verwachsung  des  Pupillar- 
randes  geführt,  so  sammelt  sich  nun  hinter  der  Iris  ein  flüssiges 
Exsudat,  wodurch  diese  wallförmig  hervorgetrieben  wird,  während 
die  Pupille  nabeiförmig  eingezogen  erscheint.  Durch  die  fort- 
währende Zerrung,  die  die  Iris  jetzt  erleidet,  pflanzt  sich  die 
Entzündung  auf  die  vorderen  Abschnitte  der  Chorioidea,  be- 
sonders die  Suprachorioidea  (Goldziehe r)  fort,  und  die  von 
dieser  gelieferten  entzündlichen  Producte  treten  in  Form  von 
Glaskörpertrübungen  auf,  die,  so  lange  die  Pupille  selbst 
nicht  durch  eine  undurchsichtige  Exsudatschicht  verschlossen 
ist,  noch  mit  dem  Augenspiegel  diagnosticirt  werden  können. 
Auf  der  verfärbten  Iris  erscheinen  im  weiteren  Verlaufe  ein- 
zelne Gefässchen,  die  gegen  den  Pupillarrand  ziehen.  Das 
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Exsudat  hinter  der  Iris  verwandelt  sich  in  feste  Schwarten^ 
durch  die  die  Iris  in  der  Fläche  mit  der  Linsenkapsel  ver- 
klebt wird.  In  Folge  dessen  sinkt  sie  wieder  ein^  es  treten 
hier  und  da  schwarze  Punkte,  atrophische  Stellen  in  ihr  auf, 
und  schliesslich  wird  sie  ganz  atrophisch.  Zu  gleicher  Zeit 
pflegt  Cjclitis  hinzuzutreten  (s.  u.).  Erst  später  oder  auch 
gar  nicht  entsteht  cataractöse  Linsentrübung. 

b)  Die  von  der  Chorioidea  ausgehende  Form  tritt  häufig 
bei  Frauen  in  der  klimacterischen  Periode,  sowie  bei  jungen 
Mädchen  mit  Menstruation sanomalieen  auf.  Es  bilden  sich 
dabei  sehr  früh,  noch  ehe  die  Iris  betheiligt  ist,  Opacitäten 
im  vorderen  Glaskörperabschnitte,  Exsudationen  zwischen 
Chorioidea  und  Retina,  Netzhautablösung  und  Linsentrübung. 
Erst  nachher  tritt  Iritis  mit  Synechieenbildung  auf.  Später 
bilden  sich  Kalkconcretionen  in  der  Linse,  und  zuletzt  schrumpft 
diese  zu  einer  kreidig  weissen  Kalkmasse  zusammen. 

Symptome.  Schmerzen  und  Injection  sind  bei  beiden 
Formen  nicht  sehr  hervortretend.  Nur  bei  der  aus  der  Iritis 
plastica  sich  entwickelnden  Iridochorioiditis  tritt  gelegentlich 
eine  etwas  stärkere,  vorübergehende  Injection  auf.  Meist 
werden  die  Kranken  erst  durch  die  fortschreitende  Abnahme 
der  Sehschärfe  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  und  bitten  um 
Verordnung  einer  Brille.  So  lange  nur  Iritis  plastica  vor- 
handen, entsprechen  die  Sehstörungen  der  Menge  der  Exsudat- 
massen, welche  in  der  Pupille  abgelagert  sind.  Ist  dagegen 
die  Chorioidea  mitbetheiligt,  sind  Glaskörpertrübungen  vor- 
handen, so  sind  die  amblyopischen  Störungen  bedeutender, 
als  sie  durch  die  Trübungen  des  Pupillargebietes  allein  er- 
klärt werden  könnten.  Der  Tonus  des  Bulbus  ist  durch 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  häufig  erhöht.  Erst 
bei  Betheiligung  des  Corpus  ciliare  treten  heftigere  Schmerzen 
und  Injection,  sowie  abnorme  Weichheit  des  Auges  auf. 

Auch  bei  der  aus  Chorioiditis  entstehenden  Iridochorioi- 
ditis treten  sehr  früh  hochgradige  ambly epische  Störungen 
und,  namentlich  bei  Netzhautablösung,  Gesichtsfeldbeschrän- 
kungen auch  für  quantitative  Sehschärfe  auf.   Es  muss  daher 
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das  Gesichtsfeld  genau  auf  Lichtempfindung  geprüft  werden^ 
da  die  Trübung  der  Linse  und  des  Pupillargebietes  häufig 
nicht  die  Untersuchung  des  Bulbusinnern  gestattet. 

Der  Verlauf  der  Iridochorioiditis  ist  ein  langdauernder, 
auf  viele  Monate  sich  erstreckender.  Der  schliessliche  Aus- 
gang ist,  wenn  kein  Stillstand  erzielt  wird,  Complication  mit 
Cyclitis  und  Phthisis  bulbi  (s.  u.). 

Die  Behandlung  der  Iridochorioiditis  ist  um  so  wirksamer, 
je  früher  sie  eingeleitet  wird.  Im  Anfange  sind  neben  Mer- 
curialisation  und  örtlichen  Blutentziehungen  starke  Atropin- 
lösungen  einzuträufeln,  um  die  grösstmögliche  Mydriasis  zu 
erzielen  und  oft  Wochen  lang  zu  erhalten.  Dabei  zerreissen 
immer  einzelne  Sjnechieen.  Ist  aber  einmal  der  Pupillar- 
abschluss  eingetreten,  so  ist,  wie  schon  bei  Besprechung  der 
Therapie  der  Iritis  erwähnt,  die  einzige  Indication  die,  den 
Pupillarabschluss  wieder  aufzuheben  und  die  Communication 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  wieder  herzustellen, 
und  zwar  durch  die  Iridectomie.  Nicht  immer  jedoch  ge- 
lingt es,  eine  dauernde  OefFnung  anzulegen.  Manchmal  ist 
das  Irisgewebe  so  atrophisch,  dass  es  sich  nur  in  kleinen 
Fetzen  abreissen  lässt,  in  anderen  Fällen  verschliesst  sich  ein 
Iriscolobom  wieder,  und  man  ist  dann  genöthigt,  an  der  dia- 
metral entgegengesetzten  Seite  eine  neue  Iridectomie  anzu- 
legen. 

Stehen  die  Sehstörungen  im  Verhältniss  zu  den  vorhan- 
denen Trübungen,  so  ist  auch  ein  ziemlich  gutes  Resultat 
von  der  Operation  zu  erwarten,  jedenfalls  kann  man  den 
Grad  der  Sehschärfe,  der  noch  vorhanden,  durch  dieselbe 
sichern.  Deuten  dagegen  Missverhältnisse  zwischen  Seh- 
störung und  Trübung,  sowie  Gesichtsfeldbeschränkungen  auf 
intraoculare  Erkrankungen,  ist  abnorme  Weichheit  des  Bulbus 
vorhanden,  so  ist  auch  von  der  Iridectomie  wenig  Besserung 
mehr  zu  hoffen.  Gegen  die  Glaskörpertrübungen  wendet  man 
nachträglich  mit  Erfolg  eine  Schwitzkur  (Pilocarp.),  sowie  den 
innerlichen  Gebrauch  von  Mercur  und  Jodkali  an. 

Hat  sich  schon  Cataract  ausgebildet,  so  kann  man  statt 
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der  Iridectomie  die  Cataractextraction  vornehmen.  Gewöhn- 
lich fliesst  dann  zugleich  mit  den  Linsentrümmern  auch  der 
verflüssigte  Glaskörper  in  reichlichem  Maasse  aus;  indess  ge- 
lingt es  oft  noch^  durch  eine  solche  Operation  das  Seh- 
vermögen ziemlich  zu  verbessern. 

10)  Sclerochorioiditis.  Die  Entzündungen,  die  die  Chorioi- 
dea  zugleich  mit  der  Sclera  befallen,  lassen  sich  unterscheiden 
in  solche,  die  im  vorderen ,  und  in  solche,  die  im  hinteren 
Bulbusabschnitt  ihren  Sitz  haben  (v.  Wecker). 

a)  Sclerochorioiditis  anterior  wird,  aus  unbekannten  Ur- 
sachen, oft  auf  rheumatischer  Basis,  oft  im  Zusammenhang 
mit  menstrualen  Leiden,  in  jedem  Alter  beobachtet.  Es  han- 
delt sich  hierbei  um  Erkrankung  umschriebener  Partieen  der 
Chorioidea  und  Sclera,  meistens  oben  und  aussen  in  der  Nähe 
der  Anheftung  der  Iris. 

Die  Symptome  bestehen  in  ausgebreiteter  Röthung  und 
Schwellung  des  episcleralen  Gewebes,  und  Trübung  des  an- 
grenzenden Corneagebietes  in  grosser  Ausdehnung,  womit, 
zum  Unterschiede  von  einfacher  Episcleritis,  Iritis  mit  reich- 
licher Synechieenbildung,  Vascularisation  und  Verfärbung, 
Trübung  des  Kamraerwassers  und  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer  verbunden  ist.  Nach  Abnahme  der  Entzündung 
tritt  Sclerosirung  der  Cornea  je  nach  der  Ausdehnung  der 
Entzündung,  oft  in  der  Totalität  ein,  sowie  bläuliche  Ver- 
färbung der  Sclera,  Verstreichung  der  Grenze  zwischen  dieser 
und  der  Cornea,  und  schliesslich  Abflachung,  Phthisis  des 
vorderen  Augapfelabschnittes. 

Andere  mehr  subacut  und  chronisch  verlaufende  Fälle 
mit  seröser  Iritis  neigen  zu  Drucksteigerung  und  Papillen- 
excavation und  enden  in  Staphylombildung. 

Selbst  bei  der  akuten  Form  ist  der  Verlauf  ein  sehr 
langsamer,  intermittirender.  Nur  wenn  noch  keine  Staphy- 
lombildung eingetreten  ist,  lässt  sich  Stillstand  herbeiführen. 

Die  Therapie  besteht  in  Antiphlogose,  Schmierkur,  Calo- 
mel  und  Natr.  salicylicum  innerlich,  Heurteloups,  Schwitzkur 
(Pilocarpin).    Bei  Spannungszunahme  wird  Paracentese  oder 
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sehr  frühe,  breite  Iridectomie  nöthig,  bei  Sclerose  der  Cornea 
Peritomic;  die  selbst  noch  im  entzündlichen  Stadium  zu  ver- 
richten ist. 

b)  Scierochorioiditis  'posterior  ist  eine  chronische  Ent- 
zündung der  Sclera  und  Chorioidea  am  hinteren  Augenpol, 
in  der  Nähe  des  Sehnerveneintrittes,  die  durch  passive  Aus- 
dehnung beider  Membranen  verursacht  und  unterhalten  wird. 
Die  Ursachen  dieser  Ausdehnung  sind  bei  Besprechung  der 
Myopie  angeführt.  Eigentliche  Entzündungsproducte  fehlen 
in  beiden  Membranen,  auch  verläuft  der  Process  fast  voll- 
ständig ohne  äusserlich  sichtbare,  entzündliche  Erscheinungen. 

Die  Symptome  sind  nur  mit  dem  Ophthalmoscop  sichtbar. 
An  der  äusseren  Seite  der  Papille  befindet  sich  eine  grau- 
weisse  Mondsichel,  die  sich  dicht  an  den  Sehnerven  anschliesst 
und  meist  mit  einem  schwarzen  Pigmentsaum  eingefasst  ist 
(Fig.  21).  Diese  Mondsichel  entsteht  durch  Schwund  des 
Chorioidealpigments  in  Folge  der  Ausdehnung.  Die  Grenze 
der  Sichel  gegen  den  Sehnerven  ist  zuweilen  sichtbar,  in 
anderen  Fällen  gehen  beide  in  einander  über.  Gegen  den 
übrigen  Augenhintergrund  ist  die  Sichel  im  progressiven  Sta- 
dium mehr  weniger  verwaschen,  bei  Stillstand  des  Processes 
scharf  begrenzt.  Die  Grösse  der  Mondsichel  ist  bald  sehr 
gering,  wenig  bemerkbar,  bald  über  einen  grossen  Theil  der 
hintern  Bulbushälfte  ausgedehnt.  Mit  fortschreitender  Aus- 
dehnung wird  die  Mondsichel  breiter  und  umfasst  auch  die 
ganze  Papille,  doch  ist  ihr  nach  aussen  gerichteter  Theil  stets 
breiter,  wie  der  innere.  Die  Vertiefung  der  ausgedehnten 
Stelle  lässt  sich  durch  die  bekannte  Methode  der  Beurthei- 
lung  von  Niveaudifferenzen  erkennen.  Solche  Sicheln  kommen 
auch  angeboren  am  untern  Papillarrande  vor,  meist  mit  an- 
geborener Myopie  und  Amblyopie  combinirt  (Fuchs).  Die 
Papille  ist  im  progressiven  Stadium  häufig  hyperämisch. 
Im  weiteren  Verlaufe  tritt  in  der  ganzen  Chorioidea,  besonders 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  disseminirte  Entzündung 
auf,  oder  es  zeigen  sich  weisse  atrophische  Stellen.  Der  Glas- 
körper ist  jetzt  meist  verflüssigt  und  zeigt  feine,  geformte 
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und  bewegliche  Trübungen.  An  der  Linse  treten  in  späteren 
Stadien  leichte  Trübungen  am  hinteren  Pole  auf.  Die  Netz- 
haut ist  durch  Dehnung  und  Zerrung  häufig  amblyopisch. 
Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  Photopsie^  Er- 
müdung beim  Arbeiten,  Schmerzen  in  den  Augen  und  Mou- 
ches volantes. 

Der  Verlauf  ist  ein  langsamer.  Die  Folgen  sind  Ver- 
änderung der  Form  des  Bulbus,  der  statt  rund  ein  cylindrischer 
wird.  Durch  Vergrösserung  seiner  sagittalen  Axe  wird  Myopie 
(s.  o.)  bedingt.  Oft  entstehen  im  weiteren  Verlaufe  Ader- 
hautblutungen und  Netzhautabhebungen. 

In  jedem  Stadium  kann  Stillstand  des  Processes  eintreten, 
und  es  gibt  sich  dies  durch  schärfere  Begrenzung  der  Aus- 
dehnung und  Ansammlung  von  grösseren  Massen  Pigmentes 
an  der  Grenze  der  Mondsichel  zu  erkennen  (Staphyloxna 
posticum). 

Die  Therapie  ist  die  der  Hyperämie  der  Chorioidea  und 
der  Myopie. 

Cap.  X. 

Corpus  ciliare. 

Anatomie.  Das  corpus  ciliare,  die  'zwischen  Ora  serrata  und  dem 
Ursprünge  der  Iris  gelegene  (4 — 5,5  mm  breite)  Zone  der  Uvea,  besteht 
aus  den  Proc.  ciliares  und  dem  Muse.  eil.  Die  Chorioidea  verliert  nach 
vorne  die  regelmässige  Anordnung  ihrer  Schichten,  die  Ghoriocapillaris 
hört  scharf  auf,  die  Gef.  verlaufen  grade  nach  vorne,  auf  der  Aussen- 
seite  der  Membran  lagern  sich  Muskelfasern  auf,  auf  der  Innenfläche 
bilden  sich  radienförmige  Falten.  Diese,  die  (70—80)  Processus  ciL 
erheben  sich  nach  vorne  allmählich  höher,  biegen  am  Linsenrande  um 
und  weichen  zur  Iriswurzel  zurück.  Sie  bestehen  aus  Chorioidealstroma 
und  einem  Knäuel  feiner  Blutgefässe  und  sind  von  der  Glaslamelle 
überzogen,  die  hier  blasser  und  dichter  wird  (Reticulum)  und  nach  innen 
von  einer  einfachen  Schicht  polj^gonaler  Pigmentzellen  bedeckt  ist.  Der 
Muse.  eil.  umfasst  die  Proc.  eil.  wie  ein  Ring,  der  auf  dem  meridionalen 
Durchschnitt  die  Gestalt  eines  Dreiecks  hat,  mit  der  kurzen  Kathete 
nach  vorne  gegen  den  Ciliarrand  der  Iris  und  den  Fontana'schen  Raum, 
mit  der  längeren  gegen  die  Sclera,  und  mit  der  Hypothenuse  gegen  die 
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Proc.  eil.,  die  noch  seinen  vorderen  inneren  Rand  umfassen.  Von  der 
Sclera  ist  er  durch  die  verdünnte  Fortsetzung  der  Lamina  suprachor. 
et  fusca  getrennt,  vorne  aber  durch  das  Lig.  ciliare  mit  ihr  zwischen 
Can.  Schlemmii  und  Fontana'schem  Räume  fest  verbunden.  Die 
Muskelbündel  des  Muse.  eil.  entspringen  sämmtlieh  von  diesem  sehnigen 
Ansätze  und  sind  in  3  verschiedenen  Riehtungen  angeordnet.  Der 
äussere  und  grösste  Theil  (0,3  —  0,6  mm)  verläuft  meridional,  divergirt 
nach  der  Chor,  und  bildet  ein  Geflecht  glatter  Muskelfasern,  in  Lamellen 
angeordnet,  aus  dem  Ausläufer  in  die  Chor,  übertreten  und  in  die 
Fasern  eines  elast.  Gew.  unter  der  Suprachor.  auslaufen.  Der  mittlere 
Theil  verläuft  strahlenförmig  divergirend.  Der  vordere  und  innere  Theil 
wird  durch  den  M ü  1 1  er  sehen  Ringmuskel  gebildet,  einen  selbstständigen 
Muskel,  dessen  Fasern  eirculär  und  parallel  dem  Cornealrande  dicht 
unter  der  Anheftung  der  Iris  an  das  Corp.  eil.  und  der  ganzen  vorderen 
Oberfläche  der  Proc.  eil.  verlaufen.  Der  Muse.  eil.  hat  2  Abweichungen 
von  der  Norm.  Bei  Myopen  besteht  er  hauptsächlich  aus  meridionalen 
Fasern,  während  der  Ringmuskel  fast  ganz  fehlt;  er  ist  daher  bedeutend 
verlängert  und  die  vordere  Seite  bildet  mit  der  äusseren  statt  eines 
rechten  einen  spitzen  Winkel.  Bei  Hypermetropen  fehlen  die  meridio- 
nalen Fasern  fast  gänzlich,  während  der  Ringmuskel  oft  Ys  des  Muskels 
beträgt.  Dieser  ist  daher  verkürzt  und  seine  vordere  Seite  bildet  mit 
der  äussern  einen  stumpfen  Winkel.  Die  Gefässe  des  Corp.  eil.  stammen 
aus  den  beiden  langen  Ciliararterien,  die  die  Sclera  weiter  nach  vorne 
an  der  Innern  und  an  der  äussern  Seite  des  Bulbus  in  sehr  schräger 
Richtung  durchbohren,  nach  vorne,  ohne  sieh  zu  verzweigen,  zum  Muse, 
eil.  verlaufen,  in  dem  sie  sieh  theilen,  umbiegen  und  den  Circ.  art. 
major  bilden,  aus  dem  kurze  Stämmehen  in  die  Proc.  eil.  treten.  Mit 
den  Art.  eil.  long,  vereinigen  sich  die  A.  eil.  brev.  ant.,  die  aus  den 
Muskelästen  kommen ,  die  Sclera  grade  über  dem  Muse.  eil.  senkrecht 
durchbohren,  die  Proc.  eil.  und  die  Iris  versorgen  und  rücklaufende 
Aeste  zum  Muse.  eil.  und  der  Chor,  abgeben,  welche  mit  den  A.  eil. 
post.  brev.  anastomosiren.  In  den  Proc.  eil.  lösen  sieh  die  Arterien  in 
einen  Knäuel  feiner  Zweige  auf,  die  in  die  Venenanfänge  übergehen, 
aus  denen  das  Blut  sich  nach  hinten  in  die  Vortices  ergiesst.  Die 
Nerv.  eil.  vertheilen  sich  im  Corp.  eil.  zu  mehreren  Netzwerken,  von 
denen  das  stärkste  an  der  Oberfläche  liegt,  die  anderen  in  das  Innere 
des  Muskels  eindringen.  Sie  enthalten  hauptsächlich  dunkelrandige 
Nervenfasern  mit  zahlreichen  kleineren  Ganglienzellen.  (Merkel, 
Iwan  off.) 

Als  senile  Veränderungen  kommen  im  Corpus  ciliare 
Cystenbildimgen  vor,  sowie  sprossenartige  Excrescenzen  in 
den  Glaskörper  hinein  (Kuhnt). 
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1)  Entzündung  des  Corpus  ciliare  kann  ebenso  wie  die  der 
Iris  und  der  Chorioidea  vollständig  selbstständig  auftreten,  aus 
den  verschiedensten  Diathesen,  epidemisch  nach  Febris  recur- 
rens (Estländer,  Logetschnikow),  nach  Verletzungen, 
die  das  Corpus  ciliare  treffen.  Häufiger  jedoch  tritt  sie  mit 
Iritis  und  Chorioiditis  zusammen  auf. 

Path.  Änat.  Man  findet  im  Beginne  der  Entzündung 
Hyperämie  und  Schwellung  des  Corpus  ciliare,  sowie  haupt- 
sächlich Exsudation,  die,  ebenso  wie  bei  Iritis  und  Chorioiditis, 
entweder  eine  plastische,  oder  eine  seröse,  oder  eine  eitrige 
sein  kann  und  sich  vorzugsweise  in  das  Gebiet  der  Zonula 
Zinnii  und  zwischen  Glaskörper  und  Linse  ablagert,  wodurch 
der  Glaskörper  etwas  zurückgedrängt  wird. 

Die  plastische  Cyclitis  liefert  hauptsächlich  Glaskörper- 
trübungen der  verschiedensten  Form,  oft  in  grosser  Mächtig- 
keit. Die  um  den  Ciliarkörper  lagernden  plastischen  Exsudate 
bilden  dicke,  gefässreiche  Schwarten,  die  zwischen  Linse  und 
Glaskörper  eindringen.  Durch  Schrumpfung  derselben  wird 
zuweilen  die  peripherische  Zone  der  Iris  zurückgezogen  und 
die  vordere  Kammer  tiefer.  Im  weiteren  Verlaufe  leidet  die 
Ernährung  des  Glaskörpers  und  der  Linse,  es  treten  Glas- 
körperverflüssigung und  hintere  Polarcataract  ein,  Ablösung 
des  Corpus  ciliare  und  Netzhautablösung,  Schrumpfung  der 
Hornhaut,  Verkleinerung  der  Scleralapertur ,  und  schliesslich 
Phthisis  bulbi  (s.  u.). 

Die  Symptome  einer  einfachen  Cyclitis  bestehen  in:  Injec- 
tion  der  vorderen,  um  die  Hornhaut  herumliegenden  feineren 
Ciliararterien,  Stauung  in  den  Irisvenen,  die  man  oft  dick  an- 
geschwollen über  die  Irisfläche  hinziehen  sieht,  Trübung  des 
Kammerwassers,  lebhafte  Empfindlichkeit  der  Ciliargegend 
auf  Druck,  wobei  die  Patienten  in  höchst  eigenthümlicher 
Weise  den  Kopf  zurückwerfen,  im  Anfange  Erhöhung,  später 
starker  Herabsetzung  des  Tonus.  Sonstige  Entzündungs- 
erscheinungen an  der  Iris  können  selbst  in  bedeutend  vor- 
geschrittenem Stadium  der  Cyclitis  gänzlich  fehlen,  oder  nur 
sehr  gering  sein. 

Her  sing,  Augenheilkunde.    4.  Auflage.  9 
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Die  seröse  Cyclitis  ist  meist  mit  seröser  Iritis  und  Cho- 
rioiditis verbunden  und  kann  auch  ebenso  wie  diese  zu  glauco- 
matösen  Druckstörungen,  Excavation  der  Papille  oder  Scleral- 
staphjlomen  führen.  Das  seröse  Exsudat  sammelt  sich  zwischen 
den  Muskelbündeln  des  Corpus  ciliare  an.  Auch  tritt  eine  Aus- 
wanderung von  Zellen  in  den  vorderen  Glaskörpertheil  ein, 
die  sich  auf  der  hinteren  Linsenfläche  auflagern  und  zu  Polar- 
cataract  führen. 

Die  pericorneale  Injection  und  die  Schmerzhaftigkeit  ist 
hier  weniger  entwickelt.  Die  Pupille  ist  erweitert.  Sehr 
rasch  treten  feine  Trübungen  im  vorderen  Glaskörper  auf,  die 
die  Sehschärfe  bedeutend  herabsetzen. 

Die  eitrige  Cyclitis  tritt  hauptsächlich  nach  Verletzungen 
auf,  besonders  mit  Zurücklassung  von  Fremdkörpern,  nach 
operativen  Eingriff'en,  Linsenrechnation ,  peripherer  Linear- 
extraction,  wenn  der  Schnitt  zu  peripher  angelegt  war.  Nach- 
dem äusserst  starke  Entzündungserscheinungen  vorhergegangen 
sind,  erscheint  plötzlich  in  der  vorderen  Kammer  ein  Hypopyon, 
welches  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwindet,  um  in  der 
Folge  noch  einigemale  aufzutreten  und  zu  verschwinden.  Die 
Krankheit  kann,  besonders  wenn  es  gelingt,  etwaige  Fremd- 
körper zu  entfernen,  in  Heilung  übergehen. 

Die  Therapie  ist  bei  der  plastischen  und  eitrigen  Cyclitis 
stark  antiphlogistisch  :  Atropin,  Blutentziehungen,  und  vor  allen 
Dingen  Mercurialbehandlung.  Bei  der  serösen  Cyclitis  ist 
neben  der  Mercurialbehandlung  eine  Schwitzkur  (Pilocarpinum 
muriaticum  subcutan,  oder  Jaborandi  in  Infus.)  sehr  erfolg- 
reich. Der  Tonus  des  Augapfels  ist  häufig  zu  prüfen  und  bei 
Drucksteigerung  sofort  eine  breite  Iridectomie  zu  machen. 

2)  Iridocyclitis  (Iridochorioiditis  und  Cyclitis)  kann  bei 
intraoculären  Tumoren,  bei  Glaucom  im  Stadium  der  Er- 
weichung eintreten;  sie  pflegt  nach  Verletzungen  des  Auges, 
gerissenen  und  penetrirenden  Wunden  mit  oder  ohne  Zurück- 
lassung von  Fremdkörpern  (Steinsplittern,  Zündhütchen  etc.), 
besonders  solchen,  die  die  Verbindungsstelle  der  Cornea  und 
Sclera  treffen,  zu  entstehen ;  ferner  kann  eine  in  die  Vorder- 
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kammer  luxirte  Linse  durch  fortwährenden  Druck  Iridocyclitis 
hervorrufen;  nach  Wunden  mit  Einklemmung  der  Iris^  der 
Linsenkaspel  oder  des  Corpus  ciliare  (periphere  Linearextraction, 
Iridodesis)  kann  durch  die  fortwährende  Zerrung^  die  diese 
Theile  erleiden,  Iridocyclitis  entstehen,  und  aus  demselben 
Grunde  gesellt  sich  zu  Iridochorioiditis  auch  Cyclitis,  sobald 
bei  ringförmiger  Verwachsung  des  Pupillarrandes  die  hinter 
der  Iris  angesammelte  Flüssigkeit  sich  in  feste  Schwarten 
verwandelt  und  Flächenverklebung  zwischen  Iris  und  Linsen- 
kapsel entsteht. 

Pathol.  Anat.  Neben  den  schon  erwähnten  bei  Iritis  und 
Cyclitis  plastica  vorkommenden  Veränderungen  tritt  schon  in 
sehr  frühem  Stadium  in  der  Suprachorioidea  Zellenwucherung 
zwischen  den  Nervenfibrillen  und  lymphoide  Infiltration  der 
übrigen  Suprachorioidea  ein.  An  manchen  Stellen  bilden  =ich 
Zellenhaufen,  die  den  Nerven  aufsitzen  und  sie  comprimiren. 
Die  übrigen  Aderhautschichten  zeigen  dabei  ausser  Hyperämie 
ein  normales  Aussehen.  In  der  Folge  verwandelt  sich  die 
Suprachorioidea  in  eine  sehnige  Schwarte,  die  schliesslich  dicker 
wie  die  Sclera  werden  kann,  und  in  der  sich  zum  Theil 
atrophische  Nerven,  hochgradig  verdünnte  Arterien,  Pigment- 
klumpen und  Zellentrümmer  vorfinden  (Brailey,  Goldzieher). 
Gleichzeitig  mit  der  Flächenverklebung  der  Iris  und  der  vorderen 
Linsenkapsel  wird  vom  Corpus  ciliare  ein  Exsudat  ausgeschieden, 
das  sich  zwischen  hintere  Linsenfläche  und  Glaskörper  ein- 
schiebt, die  Linse  wie  in  einen  Teller  aufnimmt,  sich  rasch 
organisirt  und  dann  eine  grosse  Neigung  zu  Schrumpfung 
zeigt,  durch  die  schliesslich  das  Corpus  ciliare  abgelöst  werden 
kann.  Bei  Iridocyclitis  nach  Staarop^rationen  backt  die  Iris 
mit  der  Kapsel  und  dem  cyclitischen  Exsudat  zu  einer  festen 
Schwarte  zusammen,  bei  deren  Schrumpfung  der  Zug  stets 
nach  der  Operationswunde  zu  geht.  Aehnlich  geht  bei  Ver- 
letzungen der  Zug  der  schrumpfenden  Exsudate  stets  nach 
der  Stelle  der  Verletzung  hin. 

In  diesem  Stadium  kann  oft  die  Krankheit  stille  stehen. 
Der  häufigste  Ausgang  ist  jedoch  vollständige  Phthisis  huJhi. 
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Durch  weitere  Schrumpfimg  der  periphakitischen  Schwarten 
kann  die  Chorioidea  von  der  Sclera  abgelöst  werden.  Es 
entwickelt  sich  nun  auch  Trübung  der  Linse.  In  Folge  der 
Atrophie  des  gesammten  Uvealtractus  schwindet  das  Kammer- 
wasser,  Iris  und  Linsensystem  rücken  nach  vorn,  die  vordere 
Kammer  wird  enger,  die  Cornea  erscheint  verkleinert  und 
abgeflacht.  Zuweilen  entwickeln  sich  Hypopya,  die  ab- 
wechselnd auftreten  und  wieder  verschwinden,  oder  auch  kleine 
Blutaustritte  in  die  vordere  Kammer  {Hyphaema) ,  die  durch 
Berstung  einzelner  in  ihrem  Abfluss  gehemmter  Venen  ent- 
stehen. Gleichzeitig  mit  der  Schrumpfung  der  Entzündungs- 
producte  tritt  Glaskörperverflüssigung  auf.  Dieser  diffundirt 
durch  die  Netzhaut,  welche  in  ihrer  Totalität  abgehoben  wird 
und  sich  zu  einem  dünnen  Strang  zusammenfaltet,  der  sich 
vorne  nach  der  Ora  serrata  hin  trichterartig  ausbreitet.  Die 
Flüssigkeit  zwischen  Retina  und  Chorioidea  wird  zum  Theil  re- 
sorbirt,  zum  Theil  zu  faserstofFähnlichen  Producten  an  der 
Oberfläche  der  Chorioidea  eingedickt.  Der  Bulbus  schrumpft 
nun,  dem  Zuge  der  geraden  Augenmuskeln  nachgebend,  zu 
einem  viereckig  platten  Stumpfe  zusammen.  Von  den  innern 
Schichten  der  Chorioidea  aus,  besonders  in  ihrem  hintern  Um- 
fange, geht  zuweilen  eine  Bildung  fibrösen  Bindegewebes  aus, 
aus  dem  sich  schliesslich  Knochenneubildung  entwickeln  kann 
(Knapp).  Solche  neugebildete  Knochenschalen  sind  oft  so 
mächtig,  dass  man  sie  durch  die  Sclera  durchfühlen  kann, 
und  zeigen  sich  bei  der  Section  von  charakteristischer  rauten- 
förmiger Gestalt,  manchmal  1  cm  lang  und  breit,  in  der  Mitte 
von  der  zu  einem  Strang  zusammengedrehten  Retina  durch- 
bohrt. Auch  können  massige  Kalkablagerungen  auf  der  Ober- 
fläche der  Chorioidea  entstehen. 

Die  Symptome  sind  bei  Verletzungen  gewöhnlich  sehr 
heftig.  Neben  rasch  auftretenden  iritischen  Erscheinungen 
macht  sich  gleich  eine  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Ci- 
liarkörpers,  besonders  auf  Berührung  geltend.  Ist  ein  Fremd- 
körper eingedrungen,  so  kann  man,  wenn  man  die  Ciliargegend 
tastend  mit  einem  Sondenknopfe  umgeht,  an  der  gesteigerten 
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Empfindlichkeit  oft  ganz  genau  die  Stelle  erkennen ^  wo  der 
Fremdkörper  sitzt.  Ausserdem  treten  spontane  Schmerzen^ 
welche  in  die  Scheitelgegend  der  betreffenden  Seite  ausstrahlen^ 
besonders  Nachts  auf.  Die  Sehschärfe  ist  natürlich  stets 
ausserordentlich  herabgesetzt.  L_ 

Tritt  zur  Iridochorioiditis  Cyclitis  hinzu^  so  gibt  sich  das 
durch  Schmerzhaftigkeit  des  Corpus  ciliare  gegen  Betastung, 
sowie  durch  abnorme  Weichheit  des  Bulbus  kund.  Bei 
Flächenverklebung  der  Iris  erscheint  dieselbe  bei  ausbleibender 
Atropin-Mydriasis  nicht  mehr  wallförmig  nach  vorne  gebuchtet, 
sondern  ganz  glatt  gestrichen.  Die  vordere  Kammer  erscheint 
jetzt  noch  häufig  tiefer  dadurch,  dass  die  Iris  durch  die 
schrumpfenden  Exsudate  nach  hinten  gezogen  ist.  Später 
flacht  sie  sich,  bei  Versiegung  des  Kammerwassers  ab  und 
wird  schliesslich  ganz  aufgehoben.  Bei  Abhebung  der  Netz- 
haut erlischt  natürlich  jedes  Sehvermögen. 

Der  Verlauf  ist  nach  Verletzungen  gewöhnlich  ein  acuter, 
bei  der  aus  Iridochorioiditis  sich  entwickelnden  Form  meistens 
ein  chronischer. 

Jede  Iridocyclitis,  besonders  aber  solche,  die  nach  Ver- 
letzungen mit  Hinterlassen  eines  Fremdkörpers  entsteht,  hat 
eine  grosse  Neigung,  auf  sympathischem  Wege  auch  das  andere 
Äuge  zu  ergreifen.  Die  Uebertragung  scheint  durch  die  Ciliar- 
nerven von  der  Suprachorioidea  aus  vermittelt  zu  werden, 
wofür  sowohl  anatomische  Untersuchungen  (deMaats,  Iwanoff, 
Goldzieher),  als  auch  der  Umstand  sprechen,  dass  manch- 
mal die  sympathische  Entzündung  genau  an  derselben  Stelle 
zum  Ausbruche  kommt,  wo  das  primär  erkrankte  Auge  ver- 
letzt war. 

Meistens  ist  das  erste  Auge  schon  erblindet,  ehe  das 
zweite  ergriffen  wird.  Am  häufigsten  liegt  ein  Zwischenraum 
von  4—6  Wochen  zwischen  der  primären  Verletzung  und  der 
sympathischen  Entzündung.  Doch  ist  die  Gefahr  noch  nicht 
vorüber,  so  lange  noch  überhaupt  Iridocyclitis  und  Schmerz- 
haftigkeit auf  dem  ersten  Auge  besteht,  ja  selbst,  wenn  schon 
vollständige  Phthisis  bulbi  eingetreten  ist.   Besonders  ist  nach 
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Jahren  noch  immer  Gefahr  einer  sympathischen  AfFection  des 
andern  Auges  vorhanden ,  wenn  ein  Fremdkörper,  oder  die 
verkalkte  Linse  in  den  Biilbus-Stumpf  eingeschlossen,  oder 
wenn  Verknöcherung  der  Chorioidea  eingetreten  ist.  In 
solchen  Fällen  kann  der  Druck  eines  künstlichen  Auges  auf 
den  Stumpf  den  Ausbruch  einer  sympathischen  Entzündung 
veranlassen. 

Die  sympathische  Entzündimg  tritt  meist  wieder  unter 
der  Form  der  plastischen  Iridochorioiditis  und  Cyclitis  auf,  doch 
kann  sie  auch  die  Gestalt  einer  minder  verderblichen  Iritis 
annehmen.  Auch  andere  Formen  von  sympathischer  Entzün- 
dung sind  mitgetheilt  worden,  so  Fälle  von  Blepharospasmus, 
oder  von  Keratitis,  die  nach  Enucleation  des  primär  erkrank- 
ten Auges  geheilt  wurden. 

Das  erste  Symptom  der  sympathischen  Iridocyclitis  sind 
häufig  asthenopäische  Beschwerden,  Herausrücken  des  Nahe- 
punktes und  Einschränkung  der  Accommodationsbreite  auf 
dem  zweiten  Auge.  Sodann  tritt  Trübung  des  Humor  aqueus 
auf,  leichte  iritische  Symptome,  Empfindlichkeit  gegen  Druck 
an  einem  mit  der  verletzten  Stelle  des  andern  Auges  genau 
correspondirenden  Punkte;  das  Sehen  wird  undeutlicher,  die 
Objecte  scheinen  leicht  umflort,  und  schliesslich  entwickelt 
sich  deutliche  Iritis.  Sehr  bald  kommt  es  nun  zu  aus- 
gedehnter Flächenverklebung  der  Iris,  die  bei  der  sympathi- 
schen Iridocyclitis  gewöhnlich  sehr  fest  ist.  Es  bilden  sich 
auf  dem  zweiten  Auge  viel  festere  und  stärkere  Schwarten 
an  der  hinteren  Fläche  der  Iris  und  im  Ciliarkörper,  wie  auf 
dem  ersten  Auge.  Auch  kommt  es  hier  sehr  früh  zu  diffusen 
Glaskörpertrübungen.  Die  subjectiven  Erscheinungen,  Schmer- 
zen und  Lichtscheu,  sind  verschieden  stark.  Fälle  mit  aus- 
nehmend dichter  Schwartenbildung  sind  oft  von  den  hart- 
näckigsten Ciliarneuralgieen  begleitet. 

Der  Verlauf  der  sympathischen  Iridocyclitis  ist  oft  rascher, 
wie  der  der  primären,  so  dass  man  nicht  selten  auf  dem 
zuerst  ergriffenen  Auge  eine  bessere  Sehschärfe  findet,  wie 
auf  dem  zweiten.    Die  schlimmsten  Formen  von  sympathi- 
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scher  Entzündung  treten  besonders  bei  Kindern  auf  (Herrn. 
Pagenstecher). 

Die  Therapie  der  Iridocyclitis  hat  vor  allen  Dingen  die 
Aufgabe,  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen  Auges 
vorzubeugen,  und  zwar  am  sichersten  durch  die  Enucleation 
des  verletzten  Auges.  Die  von  Sc  hol  er  empfohlene  Neu- 
rotomia  opticociliaris  kann  nicht  als  Ersatz  der  Enucleation, 
sondern  höchstens  als  prophy laotische  Operation  angesehen 
werden,  da  sie  nicht  vollständige  Sicherheit  gegen  sympathische 
Erkrankung  bietet.  Auch  regeneriren  sich  die  durchschnittenen 
Ciliarnerven,  und  zwar  schon  nach  2  Monaten  wieder,  wo- 
durch die  Hornhaut  wieder  sensibel  wird  (Hirschberg). 

Geschichte.  Wardrop  wies  zuerst  (1818)  an  Pferden  den  guten 
Erfolg  der  Enucleation  bei  sympathischer  Augenentzündung  nach. 
Darauf  führte  sie  Prichard  1851  an  Menschen  mit  Erfolg  aus.  Ma- 
li enzie  lieferte  1843  die  erste  ausführlichere  Beschreibung  der  sym- 
pathischen Ophthalmie.  Bar  ton  (1840)  und  nachher  Taylor  trugen, 
wenn  ein  Fremdkörper  im  Glaskörper  vorhanden,  die  Cornea  ab,  und 
beförderten  durch  Leinsamenüberschläge  die  Eiterung  und  Ausstossung 
des  Fremdkörpers. 

Die  Enucleation  ist  indicirt: 

1)  bei  an  Gyclitis  leidenden,  schmerzhaften,  blinden 
Augen, 

2)  bei  an  Cyclitis  leidenden,  sehenden  Augen,  wenn  sie 
derartig  verletzt  sind,  dass  keine  Hoffnung  auf  Erhaltung 
des  Sehvermögens  vorhanden,  und  ein  Fremdkörper  zurück- 
gelassen ist, 

3)  an  sehenden  Augen,  wenn  das  gesunde  Auge  die 
Prodromalsymptome  sympathischer  Erkrankung  zeigt. 

Ist  einmal  die  sympathische  Entzündung  zum  Ausbruch 
gekommen,  so  kann  sie  durch  die  Enucleation  nicht  mehr 
rückgängig  gemacht  oder  sistirt  werden.  Es  ist  dann  nur 
noch  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  der  sympathische  Pro- 
cess  nach  der  Enucleation  des  ersten  Auges  etwas  günstiger 
verlaufe.  Ist  die  Krankheit  schon  in  dem  Stadium,  dass 
etwa  das  Sehvermögen  auf  dem  ersterkrankten  Auge  besser 
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wäre,  wie  auf  dem  zweitergrifFenen,  so  muss  man  natürlich 
mit  der  Enucleation  warten. 

Hat  die  sympathische  Erkrankung  schon  begonnen,  so 
muss  sofort  nach  der  Enucleation  eine  möglichst  energische 
Mercurialbehandlung  eingeleitet  werden. 

Von  anderen  operativen  Eingriffen,  wie  Iridectomie,  ist 
weder  auf  dem  primär,  noch  auf  dem  sympathisch  entzündeten 
Auge  etwas  zu  erwarten.  Nach  Erlöschen  jedes  Reizzustandes 
kann  man  aber  manchmal  durch  eine  Iridectomie  Verbesse- 
rung des  Sehvermögens  erlangen;  doch  ist  dann  die  Opera- 
tion wegen  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linse  erschwert. 
V.  Graefe  schlägt  vor,  in  einem  solchen  Falle,  besonders 
wenn  die  Linse  getrübt  ist,  mit  der  Iridectomie  zugleich  die 
Extraction  der  Linse  vorzunehmen.  Man  müsste  dann  den 
Schnitt  mit  dem  Messer  direct  durch  Hornhaut  und  Regen- 
bogenhaut führen  und  die  L'idectomie  mit  der  Scheere  machen, 
indem  man  eine  Branche  hinter,  die  andere  vor  der  Iris  durch 
die  Hornhautwunde  einführt,  und  so  ein  Stück  von  der  gerade 
erforderlichen  Grösse  excidirt.  Die  Linse  fliesst  gewöhnlich 
mit  etwas  Glaskörper  heraus,  der  Rest  der  Linse  kann  durch 
Reiben  mit  dem  oberen  Lid  auf  der  Hornhaut  oder  mit  einem 
Löffel  entleert  werden. 

Cap.  XI. 

Linse. 

Anatomie.  Die  Linse,  3,7  mm  dick,  9— 10  mm  breit,  besteht  aus 
dem  Linsenkörper  und  der  LinsenkapseL  Sie  wird  in  ihrer  Lage  hinter 
der  Iris  durch  die  Zonula  ciliaris  festgehalten,  ein  faseriges  Band, 
dessen  Fasern  aus  der  Limitans  ext.  der  Pars  ciL  retinae,  von  der  Ora 
serrata  bis  zu  den  Proc.  ciL  entstehen,  in  den  Furchen  zwischen  den 
Proc.  eil.  nach  vorne  ziehen,  und  sich  auf  der  Spitze  der  letztern  zu 
einem  hellen  Bändchen  sammeln.  Dieses  nimmt  dann  die  Richtung 
zum  Linsenrande,  wobei  sich  seine  Fasern  fächerförmig  ausbreiten  und 
in  die  vordere  und  hintere  Kapsel,  sowie  in  den  Rand  inseriren.  Die 
Kapsel  ist  eine  structurlose,  derbe,  elastische  Membran,  die  an  der 
Innenfläche  ihres  vorderen  Theiles  mit  einer  einfachen  und  continuir- 
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liehen  Lage  polygonaler  Zellen  bekleidet  ist,  dem  Kapselepithel,  das 
am  Aequator  mit  einem  nach  hinten  wenig  scharf  begrenzten  Wulst 
abschliesst  und  sich  auf  der  hintern  Kapsel  nicht  mehr  vorfindet.  Der 
Linsenkörper  besteht  aus  6seitigen,  prismatischen,  mit  zähweicher  Masse 
gefüllten  Röhren,  Bändern,  die  mit  ihren  breiten,  der  Linsenfläche 
parallelen  Seiten  vor  einander  liegen,  während  sie  mit  ihren  schmalen 
Seiten  in  einander  geschoben  sind.  Unter  einander  darch  lichte  homo- 
gene Kittsubstanz  verbunden,  sind  sie  meridionalartig  über  einander 
gelegt  und  ziehen  Bögen  von  der  hinteren  zur  vorderen  Fläche  der 
Linse,  um  in  der  Nähe  der  Linsenpole  zu  endigen.  Indem  sie  sich  liier 
verbreitern,  gegen  einander  neigen,  und  wie  Nähte  in  einander  schieben, 
entstehen  Figuren,  die  sog.  Linsenwirbel  oder  Strahlen.  Die  Faserbögen 
werden  um  so  weiter,  je  mehr  sie  sich  von  der  Achse  entfernen.  Sie 
sind  am  Aequator  jedoch  mit  der  Convexität  nach  innen,  statt  nach 
aussen  gerichtet.  Die  Dichtigkeit  der  Textur  der  Fasern  oder  Bänder 
nimmt  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  zu,  so  dass  die  centrale 
Partie,  der  Nucleus  lentis,  härter  ist.  Die  peripheren  Bänder  sind 
breiter  und  dicker,  haben  einen  mehr  glatten  Contour  und  einen  ovale a, 
schwach  gekörnten  Kern  mit  Kernkörperchen-,  die  centralen  Bänder 
haben  einen  welligen,  selbst  gezähnten  Contour  und  keinen  Kern.  Bei 
Maceration  der  Linse  entstehen  an  den  Stellen,  wo  die  Linsenbänder 
nahtartig  verbunden  sind,  Spalten,  die  an  der  vordem  Fläche  von  der 
Form  eines  umgekehrten  Y,  an  der  hintern  Fläche  von  der  eines  auf- 
rechten Y  sind.  Diese  Strahlenfigur,  deren  Hauptstrahlen  sich  häufig 
in  mehrere  Unteräste  spalten,  repräsentirt  die  Nähte.  Durch  sie  wird 
die  Linse  in  keilförmige  Stücke  zerlegt,  die  wieder  in,  der  Oberfläche 
parallele  Lamellen  zerfallen,  welche  wie  die  Blätter  einer  halb  geöff- 
neten Blüthenknospe  über  einander  liegen.  Das  Wachsthum  der  Linse 
geschieht  durch  Anlagerung  neuer  Schichten  vom  Aequator  her,  indem 
durch  Theilung  neu  entstandene  Zellen  nach  dem  Centrum  zu  rücken, 
sich  zu  Fasern  umbilden  und  in  dem  Maasse  an  Länge  zunehmen,  wie 
sie  von  den  nachrückenden  Zellen  von  der  Oberfläche  abgedrängt 
werden  (Becker).  Die  Linse  ist  gefäss-  und  nervenlos.  Sie  wird  vom 
Kammerwasser  und  vom  Glaskörper  aus  ernährt,  und  zwar  dringt  der 
Ernährungsstrom  vom  Aequator  her  ein,  (Ulrich,  Experimente  mit 
Ferrocyankali ;  Schöler  mit  Fluorescin.) 

1)  Altersveränderungen.  Mit  zunehmendem  Alter  nimmt 
die  Linse  an  Gewicht  und  Volumen  zu.  Die  Linse  eines 
20jährigen  hat  0^185  g  Gewicht  und  0,155  ccm  Volumen;  die 
eines  60jährigen  0,251  g  und  0,217  ccm.  Die  Kapsel  wird 
dicker  und  streifig.  Die  Linsenfasern  werden  durch  grössere 
Trockenheit  und  chemische  Veränderungen  härter,  gelblicher 
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und  erhalten  ein  höheres  Brechungsvermögen.  Die  nach  dem 
Centrum  gerückten  Fasern  werden  nicht  mehr  ernährt  und 
verlieren  ihre  Kerne.  Da  sie  nicht  abgestossen  und  entfernt 
werden  können^  vielmehr  unter  stetig  zunehmendem  Drucke 
von  den  jungen  nachrückenden  Linsenfasern  nach  dem  Cen- 
trum der  Linse  gepresst  werden,  so  wird  dieses,  der  Linsen- 
kern, mit  zunehmendem  Alter  härter  und  spröder,  er  ver- 
hornt. Zugleich  nimmt  der  Linsenkern  an  Grösse  immer 
mehr  zu  (Becker).  In  Folge  der  Veränderung  des  Brechungs- 
zustandes findet  an  der  Oberfläche  der  Linse  eine  stärkere 
Lichtreflexion  statt,  und  die  Pupille  sieht  daher  bei  älteren 
Leuten  nicht  mehr  tiefschwarz  aus,  sondern  hat  einen  leicht 
graulichen  Schimmer.  Auch  die  einzelnen  Linsenfasern  reflec- 
tiren  stärker  und  markiren  sich  als  mattgraue  Streifen  und 
Sectoren.  Es  können  diese  Trübungen  der  Linse  so  stark 
werden,  dass  man  eine  Cataract  vor  sich  zu  haben  glaubt, 
während  ein  Blick  mit  dem  Augenspiegel  die  vollständige 
Durchsichtigkeit  der  Linse  constatiren  kann.  Auch  kann 
dieser  Zustand  lange  bestehen,  ohne  überhaupt  zur  Cataract- 
bildung  zu  führen.  Cataract  besteht  erst  bei  wirklicher  Trü- 
bung der  Corticalis. 

2)  Pathologische  Veränderungen.  Wir  unterscheiden  patho- 
logische Veränderungen  der  Linsenkapsel  und  der  Linsen- 
substanz. 

a)  Die  Linsenkapsel  behält  zuweilen  auf  ihrer  vorderen 
Fläche  Reste  der  Membrana  pupillaris.  Alsdann  bleiben  oft 
nach  Hornhautdurchbrüchen  Auflagerungen,  Reste  des  die 
Perforationsöffnung  verschliessenden  Narbengewebes  auf  der 
vorderen  Kapseloberfläche  zurück,  und  ebenso  nach  Iritis 
Reste  der  durch  Atropin  losgerissenen  Synechieen  {Cataracta 
capsularis  spuria). 

Wahrer  Kapselstaar,  Cataracta  capsularis  anterior  oder 
C.  polaris  anterior,  entwickelt  sich  häufig  in  Folge  von  Horn- 
hautdurchbrüchen und  kann,  wenn  diese  im  intrauterinen 
Leben  vorkommen,  angeboren,  und  dann  meist  beider- 
seitig sein. 
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Wenn  die  vordere  Kammer  längere  Zeit  aufgehoben  und 
in  Folge  dessen  der  Pupillartheil  der  vorderen  Kapselwand 
der  Hornhaut  anliegen  bleibt,  so  kommt  an  dieser  Stelle 
der  Linse  eine  Ernährungsstörung  zu  Stande  (Schweigger). 
Im  Innern  der  unverletzten  Kapsel  entsteht  eine  Wucherung 
von  Epithelzellen,  welche  zwischen  die  Nachbarzellen  und 
die  Kapsel  eindringen,  das  Epithel  auf  weite  Strecken  ab- 
heben und  durch  fortwährende  Zellvermehrung  und  gleich- 
zeitige Bildung  neuer  Schichten  von  Zwischensubstanz  in  die 
Länge  und  Breite  bis  2  mm  Dicke  wachsen  (Becker).  Der 
Kapselstaar  ist  meist  auf  das  Pupillargebiet  beschränkt. 
Manchmal  bleibt,  nachdem  sich  die  vordere  Kammer  wieder 
hergestellt  hat,  eine  Verbindung  zwischen  der  Kapseltrübung 
und  der  Hornhaut  bestehen,  die  fadenförmig  ausgezogen  ist. 
Oder  es  erhebt  sich  die  centrale  Trübung  in  Gestalt  einer 
spitzen  Pyramide  über  das  Niveau  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer  hinein,  bleibt  aber  immer  von  der  vorderen  Kapsel- 
wand überzogen  (H.  Müller)  {Cataracta  pyramidalis).  Der 
Kapselstaar  zeigt  sich  als  eine  rundliche,  glänzend  weisse,  im 
Niveau  der  Pupille  liegende  Trübung. 

Cataracta  polaris  posterior y  angeboren,  wird  durch  eine 
Auflagerung  auf  der  hinteren  Kapseloberfläche  gebildet,  und 
hängt  mit  fehlender  oder  mangelhafter  Obliteration  der  Art. 
hyaloidea  zusammen.  Sie  unterscheidet  sich  durch  ihr  glän- 
zend weisses  Aussehen  und  stationäre  Beschaifenheit  von  der 
später  zu  beschreibenden  C.  corticalis  post.  (v.  Ammon,  H. 
Müller,  Berthold). 

Verletzungen  der  Linsenkapsel  können,  wenn  sie  ganz 
klein  sind  (Stichwunden),  sich  schliesstn  und  mit  ganz  ge- 
ringer Trübung  heilen,  ohne  zu  totaler  Cataract  zu  führen, 
und  es  scheint  dieser  Vorgang  leichter  einzutreten,  wenn  sich 
die  Iris  spontan  oder  unter  Eserinwirkung  über  die  verletzte 
Stelle  zieht.  Während  sich  (bei  Experimenten  an  Kaninchen) 
kurz  nach  der  Verletzung  über  die  in  die  vordere  Kammer 
ragende  Linsenflocke  eine  Schicht  von  zellarmem  Fibrin  legt^ 
das  die  Einwirkung  des  Kammerwassers  verhindert,  folgt  in 
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den  nächsten  Tagen  durch  Wucherung  des  benachbarten 
Kapselepithels  eine  Neubildung  über  einander  geschichteter^ 
platter,  kernhaltiger  Zellen,  die  sich  über  den  blossgelegten 
Linsentheil  schiebt,  und  mit  der  Zeit  in  ein  der  normalen 
Kapsel  ähnliches  Gewebe  umwandelt  (Leber).  Grössere, 
lineare  oder  Lappenwunden  der  Kapsel  verschliessen  sich 
nicht,  sondern  führen  zur  Trübung  der  ganzen  Linse.  An 
der  Kapsel  finden  dabei  Zellenneubildung  und  entzündliche 
Reaction  statt  {Capsulitis) ,  die  man  am  reinsten  nach  Staar- 
operationen  beobachten  kann. 

Eiterbildung  kommt  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel 
nicht  vor. 

b)  Die  Linse,  Trübung  der  Linse,  Cataracta  (xaia  und 
pTjYVOfit,  zerfallen),  grauer  Staar,  entsteht  durch  gestörte  Er- 
nährung der  Linse,  entweder  in  Folge  abnormer  Zusammen- 
setzung der  Ernährungsflüssigkeit,  nach  Allgemeinkrankheiten^ 
wie  Diabetes,  Ergotismus,  in  Verbindung  mit  Hautdegenera- 
tionen (Rothmund) ;  oder  nach  Erkrankung  des  die  Ernährungs- 
flüssigkeit absondernden  Gefässsystems,  des  Uvealtractus,  nach 
Iridochorioiditis  und  Cyclitis,  vorderer  Glaskörperablösung, 
Retinitis  pigmentosa,  Netzhautablösung  und  Glaucom;  oder 
durch  abnormen  Zufluss  der  Ernährungsflüssigkeiten  zu  den 
Linsenelementen,  nach  Trennung  der  Linse  aus  ihrer  nor- 
malen Lage  und  Befestigung,  nach  Eröfi'nung  der  Linsen- 
kapsel. Auch  die  Cataracta  senilis  muss  als  Ernährungs- 
störung angesehen  werden,  ähnlich  dem  Ausfallen  der  Haare 
und  Zähne. 

Senile  Cataracte,  sowie  solche,  die  aus  Allgemeinleiden 
entstehen,  sind  meistens  binoculär,  während  solche  aus  Er- 
krankungen des  Uvealtractus  monoculär  bleiben  können. 

Linsentrübungen  können  angehören  vorkommen,  bei  Kin- 
dern blutsverwandter  Eltern,  entweder  als  partielle  Staare, 
in  Spindelform  (C.  fiisiformis),  in  Punktform  (0.  punctata), 
in  Sternform  (C.  stellatd) ,  in  Schichtform  (C  zonularis)  oder 
als  totale  angeborene  Staare.  Letztere  haben  ihren  Grund 
meist  in  Linsenerweichung  und  kommen  in  den  verschiedenen 
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Stadien  angeboren  zur  Beobachtimg,  als  beginnende,  als  voll- 
ständige flüssige  Milchstaare  und  als  geschrumpfte  Staare. 
Zuweilen  werden  auch  angeborene  harte  Kernstaare  beobachtet 
(Graefe).  Angeborene  Staare  sind  meist  doppelseitig,  was 
auf  ihre  Entstehung  aus  allgemeinen  Ernährungsstörungen 
schliessen  lässt. 

Im  kindlichen  Alter  kommt  zunächst  Schichtstaar,  fast  nur 
doppelseitig  vor.  Schichtstaar  ist  eine  Trübung  einer  isolirten 
Faserschicht  der  Linse,  die  sich  vollkommen  scharf  gegen  die 
übrige,  durchsichtige  Linse  abgrenzt.  Zwischen  einer  durch- 
sichtigen Corticalis  und  einem  durchsichtigen  Kern  befindet 
sich  eine  getrübte  Schicht  von  Linsensubstanz,  die  manchmal 
eine  Anzahl  saturirter  weisser  Punkte  enthält^  oft  auch  mit 
radiären,  speichenartigen  Streifen  durchsetzt  ist.  Zuweilen 
gehen  ähnliche  Speichen  vom  Rande  der  getrübten  Scheibe 
in  die  durchsichtige  Corticalis  hinein  (Reiterchen),  oder  diese 
zeigt  sich  ebenfalls  diffus,  punktirt,  oder  streifig  getrübt. 
Schichtstaar  bleibt  meistens  stationär,  doch  kann  sich  in  spä- 
teren Jahren  auch  Totalstaar  daraus  entwickeln.  Seine  Ent- 
stehung hat  man  mit  den  Erschütterungen  bei  den  Convul- 
sionen  zahnender  Kinder  (Arlt),  mit  den  hierbei  von  den 
Alveolarästen  des  Trigeminus  reflectorisch  auftretenden  trophi- 
schen  Störungen  (Schmidt-Rimpler),  sowie  mit  mangel- 
hafter Entwicklung  der  Schmelzfasern  der  Zähne,  sog.  rhachi- 
tischen  Zähnen  in  Verbindung  gebracht  (Horner,  Becker). 
Häufig  dürfte  Lues  congenita  die  Ursache  sein  (H.  Pagen- 
stecher). 

Die  Sehstörungen  stehen  bei  diesen  Formen  angeborener 
und  jugendlicher  Cataracte  im  Verhähniss  zur  Stärke  und 
Ausdehnung  der  Trübung.  Nimmt  diese  nicht  die  ganze 
Breite  der  Pupille  ein,  so  kann  neben  ihr  durch  doch  oft 
noch  ein  gutes  Sehvermögen  vorhanden  sein.  Bei  Schichtstaar 
besteht  meistens  Myopie  und  eine  sehr  geringe  Accommoda- 
tionsbreite  (Becker).  Bei  angeborener  Cataract  und  auch  bei 
Schichtstaar,  der  sich  im  kindlichen  Alter  ausgebildet  hat, 
ist  häufig  Schwachsichtigkeit  vorhanden,  die  aus  begreiflichen 
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Gründea  nicht  immer  zu  diagnosticiren  ist.  Sicher  kann  man 
sie  annehmen,  wenn  zugleich  Nystagmus  besteht. 

Ausser  diesen  Formen  besteht  in  den  kindlichen  und 
jugendlichen  Jahren  die  Staarbildung  in  Erweichung  und  Ver- 
flüssigung der  Linse  (Phacomalacie)  und  ist,  meist  doppel- 
seitig, häufig  mit  Erkrankungen  der  Chorioidea,  besonders  mit 
Retinitis  pigmentosa  verbunden.  Die  Eriveichiing  der  Linse 
beginnt  gewöhnlich  in  der  Rindenschicht,  besonders  am  hin- 
teren Pole,  und  greift  in  kurzer  Zeit,  oft  in  wenigen  Tagen, 
höchstens  in  einigen  Monaten,  durch  die  ganze  Dicke  der 
Linse  durch,  bis  diese  in  eine  stärkekleisterartige  Masse  ver- 
wandelt ist.  Sie  charakterisirt  sich  durch  das  Auftreten  von 
lichtgrauen,  radiären  Streifen  im  Pupillargebiet,  wodurch  dieses 
in  mehrere  perlmutterartig  glänzende  Sectoren  getheilt  erscheint. 
Im  Anfang  kann  man  bei  focaler  Beleuchtung  noch  durch  die 
Corticalis  tief  in  die  Linse  hineinsehen ;  allmählich  aber  werden 
die  Sectoren  dichter  und  breiter,  die  ganze  Linse  trübt  sich 
und  quillt  zugleich  auf,  so  dass  die  vordere  Kapselwand  stark 
convex,  und  die  Iris  nach  vorn  gedrängt  erscheint. 

Tritt  die  Erweichung  in  den  mittleren  Lebensjahren  ein, 
so  kann  man  oft  zweifelhaft  sein,  ob  sich  hinter  der  dicht 
getrübten  Corticalis  noch  ein  harter  Kern  befindet.  Jenseits 
des  30.  Jahres  thut  man  gut,  die  Anwesenheit  eines  solchen 
anzunehmen. 

Schliesslich  wird  die  Consistenz  der  Linse  eine  flüssige; 
die  Linse  nimmt  ein  gleichmässig,  milchig  trübes  Aussehen 
an  und  ist  nur  hier  und  da  mit  feinen  weissen  Punkten  durch- 
setzt {Cataracta  lactea,  Milchstaar).  Indem  nun  die  flüssigen 
Bestandtheile  der  Linse  in  den  Humor  aqueus  diffundiren, 
kann  es  zu  bedeutender  Verkleinerung  derselben  kommen,  so 
dass  vordere  und  hintere  Kapselwand  dicht  auf  einander  liegen 
und  nur  noch  eine  dünne  Schicht  von  Präcipitaten  zwischen 
sich  enthalten.  Man  sieht  dann  in  der  Tiefe  der  Pupille  eine 
intensiv  weisse  Membran,  ähnlich  einem  Nachstaar  ausge- 
spannt (C.  arido-siliquata  s.  membranacea).  Die  Iris,  die  mit 
der  Schrumpfung  der  Linse  ihre  Stütze  verloren  hat,  erzittert 
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jedesmal  bei  raschen  Bewegungen  des  Auges  und  schlottert 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  hin  und  her  {Irido- 
donesis). 

Im  späteren  Lehensalter ,  in  der  Regel  nicht  vor  dem 
45.  Jahre ;  bilden  sich  zuweilen,  jedoch  verhältnissmässig 
seltener^  als  die  Linsenerweichung,  Trübungen,  die  im  An- 
fange in  Verhärtung  und  deutlicherer  Abgrenzung  des  Kerns 
von  der  Corticalis  ihren  Grund  haben,  wie  sie  als  seniler 
Zustand  beschrieben  worden  ist.  Man  kann  diese  Abgrenzung 
deutlich  bei  ophthalmoscopischer  Beleuchtung  an  einem  hellen 
Reflex  auf  der  Oberfläche  des  Kerns  erkennen,  den  man  durch 
kleine  Drehungen  des  Spiegels  sich  rings  um  den  Kern  herum- 
bewegen lässt  (Kernstaar).  Allmählich,  aber  sehr  langsam, 
oft  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  wird  der  Kern  mehr  und 
mehr  grau  und  undurchsichtig,  und  schliesslich  trübt  sich 
auch  die  Corticalis.  Diese  Form  soll  häufig  bei  Personen, 
deren  Augen  grosser  Hitze  ausgesetzt  sind,  Schlossern  etc. 
vorkommen,  wird  aber  auch  ohne  erdenkliche  Ursachen,  so- 
wie als  Complication  anderer  Augenleiden,  besonders  von 
Glaucom  und  Chorioiditis  disseminata  beobachtet. 

In  anderen,  nicht  seltenen  Fällen,  meist  im  Alter  zwi- 
schen 40  und  50  Jahren,  bei  marastischen  Individuen,  bildet 
sich  weicher  Kernstaar,  der  sich  durch  weisse,  milchige  Farbe 
des  Kerns  charakterisirt,  entgegengesetzt  der  gelben  Farbe 
eines  sclerosirten,  senilen  Linsenkerns.  Die  Rindensubstanz 
zeigt  zwar  einige  leichte  Trübungen,  doch  ist  sie  grössten- 
theils  durchsichtig  und  zeigt  keine  Streifung.  Auch  schreitet 
ihre  Trübung  sehr  langsam  fort.  Die  Prognose  für  die 
Operation  ist  bei  dieser  Form  nicht  sehr  günstig  (Becker). 

Cataracta  diabetica  kommt  häufig  bei  Diabetikern  vor, 
und  zwar  in  jedem  Alter,  beiderseitig,  und  in  der  dem  ent- 
sprechenden Alter  zukommenden  Form.  lieber  das  Zustande- 
kommen weiss  man  noch  nichts  Bestimmtes.  In  einigen  Fällen 
(Schmidt-Rimpler,  Leber,  Teillais)  konnte  man  Zucker 
in  der  extrahirten  Linse  constatiren,  in  einem  Falle  (Schmidt- 
Rimpler)  fand  sich  bei  der  kurz  nach  der  Operation  ge- 
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storbenen  Patientin  Zucker  im  Glaskörper,  in  der  extrahirten 
Linse  aber  nicht.  Bemerkenswerth  ist  eine  frühzeitig  auf- 
tretende regressive  Metamorphose  der  getrübten  Rindenpartieen, 
während  andere  Partieen  noch  ganz  durchsichtig  sind. 

Die  Cataracta  senilis  ist  die  häufigste  Form  von  Linsen- 
trübungen. Der  Kern  sclerosirt  mehr  und  mehr  und  scheidet 
sich  von  der  CorticaHs  durch  seine  zunehmende  gelblich  braune 
Färbung  ab.  In  einem  Theile  der  Fälle  schreitet  die  Sclero- 
sirung  auch  nach  der  Peripherie  vor,  der  Kern  wird  grösser, 
und  kann  so  gross  werden,  dass  die  dünne,  noch  halbdurch- 
sichtige Corticalis  nicht  auffällt  und  die  Pupille  daher  bei  Be- 
trachtung mit  blossem  Auge  schwarz  erscheint  {Cataracta  nigra). 
Bei  focaler  Beleuchtung  indess  und  mit  dem  Augenspiegel  er- 
kennt man  die  Trübung  und  die  Undurchsichtigkeit  der  Linse. 

In  einem  anderen  Theile  der  Fälle  überschreitet  die 
Sclerosirung  des  Kernes  nicht  das  physiologische  Maass.  Li 
der  Rindensubstanz  jedoch  bilden  sich  vom  Aequator  aus 
weisse,  gabelförmige  Streifen,  die,  an  der  Peripherie  breiter, 
der  Mitte  der  Pupille  zustrebend  spitz  enden,  und  einen  regel- 
mässigen Kranz  bilden.  Diese  Trübungen  können  mehrere 
Jahre  unverändert  bleiben.  {Gerontoxon  lentis).  Schliesslich 
jedoch,  bald  früher,  bald  später,  nimmt  die  Staarbildung  ihren 
Fortgang.  Den  wirklichen  Trübungen  des  Alterstaares  geht 
eine  Bildung  von  Lücken  und  Spalten  vorauf,  die  durch  un- 
gleiche Schrumpfung  der  peripheren  Fasern  und  Schichten 
und  Auseinanderweichen  derselben  entstehen.  In  diesen  Lücken 
sammelt  sich  die  Gewebsflüssigkeit  in  abnormer  Weise  an 
und  bewirkt  in  den  benachbarten  Fasern  moleculare  Trübung 
mit  Tropfenbildung,  Runzelung,  Querstreifung,  Zerfall  mit 
Auftreten  von  Fett,  Kalk  und  Cholestearin  (Becker).  Linsen, 
in  denen  sich  senile  Cataract  zu  entwickeln  beginnt,  zeigen 
ein  kleineres  Volumen,  als  gleichalterige  normale  Linsen 
(P ri es tley  Smith).  In  der  Corticalsubstanz  zeigen  sich  dem- 
nach punkt-  und  strichförmige  Trübungen,  die  zusammenfliessen, 
sich  vergrössern.  Je  breiter  die  Trübungen  sind,  desto  rascher 
pflegt  der  Verlauf  und  desto  weicher;  je  schmaler,  linien- 
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förmiger  die  Streifen,  desto  härter  die  Consistenz  der  Corticalis 
zu  sein.  Fliessen  die  weissen  Streifen  vollständig  zusammen_, 
so  ist  die  ganze  Rindenschicht  getrübt.  Der  von  ihr  ein- 
geschlossene Kern  ist  um  so  grösser,  je  älter  das  Individuum. 
Die  ganze  Linse  ist  durch  Wasseraufnahme  gebläht  und  drängt 
die  Iris  nach  vorne,  so  dass  die  vordere  Kammer  flacher  wird. 
In  der  Folge  erhält  sie  durch  Abgabe  von  Flüssigkeit  wieder 
ihre  normale  Grösse,  der  Zusammenhang  zwischen  Linse  und 
Kapsel  wird  gelockert,  und  die  Linse  lässt  sich  wie  eine  reife 
Nuss  aus  ihrer  Schale  herausschälen.  Es  ist  diess  das  Stadium 
der  Staarreife,  welches  für  die  Operation  das  zeitgemässeste 
ist  (Arlt). 

Wird  nun  die  Staarbildung  ihrem  weiteren  Verlaufe  über- 
lassen, so  tritt  eine  regressive  Metamorphose  der  getrübten 
Linsenfasern  ein,  die  sich  durch  trübe  Streifen  entgegengesetzt 
und  senkrecht  zu  der  Linsenfaserrichtung  kennzeichnet.  Es 
kann  nun  zu  vollständiger  Verflüssigung  der  Corticalis  kommen, 
und  der  harte  gelbe  Kern  senkt  sich  dann  zuweilen  in  der 
graulich  milchigen  Flüssigkeit  zu  Boden,  ändert  auch  wohl 
je  nach  der  Kopfhaltung  des  Patienten  seine  Lage  {Cataracta 
Morgagniana). 

Schliesslich  tritt  auch  bei  Alterscataract  ein  gewisser  Grad 
der  Schrumpfung  ein.  Indem  die  flüssigen  Bestandtheile  der 
Corticalis  durch  die  Kapsel  diff'undiren,  schwindet  die  Rinden- 
substanz zu  feinen  Präcipitaten ,  die  der  Kapselwand,  haupt- 
sächlich im  Pupillargebiet,  wo  die  Diffusion  am  freiesten  vor 
sich  gehen  kann,  fest  adhäriren  {Cataracta  hypermatura).  Die 
Kapselwand  ist  etwas  gefaltet,  die  Cataract  sieht  getüpfelt, 
marmorirt  aus,  und  hier  und  da  glitzern  kleine  Cholestearin- 
krystalle  durch,  es  ist  ein  verschieden  starker  Grad  von  Irido- 
donesis  vorhanden.  Zugleich  entsteht  Zellenneubildung  an 
der  Innenfläche  der  Kapsel,  die  Cataract  ist  mit  Kapselstaar  ver- 
bunden {Cataracta  Capsula  lenticularis).  Durch  die  Schrumpfung 
der  Kapsel  tritt  Lockerung  der  Zonula  Zinnii  ein.  Man  muss 
bei  einer  überreifen  Cataract  sehr  vorsichtig  mit  der  Prognose 
für  die  Operation  sein,  da  die  trockene,  spröde,  der  Kapsel 

Hersing,  Augenheilkunde.   4.  Auflage. 
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anhaftende  Masse  sich  schwer  entfernen  lässt,  und  dann  als 
Fremdkörper  nachher  zu  plastischer  Iritis  und  Bildung  eines 
dichten  Nachstaars  Veranlassung  gibt. 

Die  Ausdehnung  der  Trübung  in  der  Linse  kann  man  am 
besten  an  der  Breite  des  Schlagschattens  bemessen,  den  die 
Iris  bei  seitlich  auffallendem  Licht  auf  die  getrübte  Schicht 
wirft  (Fig.  25).  Ist  die  schwarze  Mondsichel,  die  sich  an  der 
Seite,  von  der  die  focale  Beleuchtung  kommt,  an  den  Pupillar- 
rand  ansetzt,  noch  sehr  breit,  so  befindet  sich  die  Trübung 
noch  in  der  Tiefe.  Je  mehr  die  getrübte  Schicht  an  die 
Pupillarebene  heranrückt,  desto  schmaler  wird  die  Mondsichel, 
bis  sie  schliesslich,  wenn  auch  die  vordersten  Rindenschichten 
der  Linse  getrübt  sind,  ganz  verschwindet.    Sodann  gibt  die 


Fig.  25. 


Menge  des  rothen  Lichtes,  die  bei  ophthalmoscopischer  Unter- 
suchung aus  dem  Auge  herauskommt,  Aufschluss  über  die 
Ausdehnung  der  Trübung. 

Die  vollständige  Ausbildung  einer  Cataracta  senilis  dauert 
immer  wenigstens  einige  Monate;  bei  grossem  und  hartem 
Kerne  dagegen  kann  sie  einige  Jahre  dauern.  Immer  werden 
beide  Augen  staarig,  und  zwar  gewöhnlich  so,  dass  das  zweite 
Auge  sich  erst  zu  trüben  beginnt,  wenn  auf  dem  ersten  der  Staar 
schon  einen  grösseren  Grad  der  Entwicklung  erlangt  hat. 

Linsentrübungen,  die  in  Folge  von  Erkrankung  des  die 
Ernährungsflüssigkeit  liefernden  Organes,  des  Uvealtractus, 
nach  Chorioiditis,  Retinitis,  Iridochoroiditis  und  Cjclitis  ent- 
stehen (C.  secundaria  oder  auch  complicata) ^  beginnen  in  der 
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Kegel  in  der  hinteren  Rindenschicht  (0.  corticalis  posterior  oder 
chorioidaUs).  Sie  zeichnen  sich  durch  Neigung  zu  enormer 
intracapsulärer  Wucherung  aus.  In  Folge  von  Iridochorioi- 
ditis  und  Cjclitis  kommen  auch  Bildung  von  Choleastearin- 
und  Margarincry stallen,  sowie  Verkalkungen  der  Linse  (ge- 
wöhnlich kohlensaurer  Kalk)  (C.  calcared)  vor,  entweder  in 
der  Form  von  dickeren  Kalkschaalen,  oder  von  kleinen, 
kalkigen  Goncrementen.  Meist  ist  auch  Glaskörperverflüssigung 
und  Atrophie  der  Zonula  damit  verbunden ;  die  schrumpfende 
Linse  kann  sich  dann  aus  ihren  Verbindungen  lösen,  in  die 
vordere  Kammer  hineinfallen  und  hier  heftige  Entzündungen 
verursachen. 

Cataracta  traumatica  tritt  nach  Verletzungen  ein,  die  den 
Zusammenhang  der  Linse  mit  der  Kapsel  oder  der  Zonula  Zinnii 
stören,  so  nach  Stichen  in  die  Linse,  nach  Contusionen  des 
Auges,  die  zur  Sprengung  der  Kapsel  und  zur  Zerreissung 
der  Zonula  führen,  aber  auch  nach  einfachen  Contusionen, 
ohne  diese  Wirkung  (Becker).  Durch  Imbibition  mit  dem 
Kammerwasser  werden  die  Linsenfasern  weisslich  getrübt, 
schliesslich  aufgelöst  und  resorbirt.  Die  Linse  kann  in  der 
Folge  ganz  aus  ihrer  Kapsel  heraus  in  die  vordere  Kammer 
treten. 

Die  Gefahren  einer  Verwundung  des  Linsensystems  sind, 
falls  nicht  andere  bedeutende  Verletzungen  des  Auges  damit 
complicirt  sind,  im  jugendlichen  Alter  nicht  sehr  erheblich. 
Es  kann  dann  die  ganze  Linse  ohne  weitere  Entzündungs- 
erscheinungen resorbirt  werden.  Die  Resorption  des  mit  der 
aufgelösten  Linsensubstanz  gesättigten  Kammerwassers  findet 
durch  das  Ligam.  pectinatum,  und  von  dort  aus  mittelst  Fil- 
tration in  die  Venen  des  Scleralbordes,  der  Iris  und  der  Ciliar- 
fortsätze  statt  (Leber).  Jenseits  der  Pubertätsperiode  ist 
jedoch  die  festere  Consistenz  des  Kernes  einer  vollständigen 
Resorption  hinderlich.  Der  Kern  kann  dann,  nachdem  er  nach 
Resorption  der  Rindenschichten  in  die  vordere  Kammer  ge- 
fallen, durch  mechanische  Reizung  der  Iris  zu  heftigen  Ent- 
zündungen Veranlassung  geben. 
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Die  Sehstörungen  hei  Cataract  richten  sich  nach  der  Lage 
und  Stärke  der  Trübungen.  Trübungen  der  hintern  Rinden- 
schichten veranlassen  unverhältnissmässig  stärkere  Sehstörungen. 
Augen  mit  vollständig  getrübter  Linse  unterscheiden  nur  noch 
die  Bewegungen  einer  in  nächster  Nähe  vorgehaltenen  Hand, 
behalten  aber  stets  noch  Lichtempfindung  und  unterscheiden 
das  Licht  einer  Kerzenflamme  in  völlig  dunklem  Zimmer  in 
einer  Entfernung  von  20' — 30',  bei  flüssigen,  breiartigen 
Staaren  in  8' — 12',  bei  eingedickten  überreifen  Staaren  wieder 
weiter.  Zur  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  bewegt  man  die 
Kerzenflamme  rasch  nach  den  verschiedenen  Seiten,  oder  be- 
leuchtet das  Auge  mit  dem  Augenspiegel  von  verschiedenen 
Richtungen  her,  und  lässt  den  Patienten  jedesmal  den  Ort 
der  Lichtquelle  angeben. 

Ergeben  sich  bei  dieser  Untersuchung  mangelhafte  und 
ungenaue  Angaben,  so  muss  man  Verdacht  auf  intraoculare 
Complicationen,  Netzhautabhebung  etc.  haben,  die  die  Prognose 
für  die  Operation  trüben.  Hierbei  ist  auch  noch  der  Tonus 
des  Auges  in  Betracht  zu  ziehen. 

3)  Falsche  Lage  der  Linse  kommt  manchmal  angeboren 
{Ectopia  lentis  congenita)  vor,  ist  zuweilen  erblich,  und  meist 
mit  angeborner  Schwachsichtigkeit  verbunden. 

Acquirirt  {Luxatio  lentis)  kann  eine  veränderte  Lage  der 
Linse  werden  durch  Contusionen  des  Auges,  heftige  Schläge 
oder  Stösse,  die  den  Bulbus  nach  einer  Richtung  hin  zu- 
sammenpressen und  dann  eine  compensatorische  Ausdehnung 
nach  der  andern  Richtung  veranlassen,  manchmal  auch  nur 
durch  starke  Erschütterungen  des  ganzen  Körpers,  bei  Er- 
hängten (Dyer,  Green).  Es  wird  dann  die  Zonula  Zinnii 
gesprengt,  und  die  Linse  aus  ihrer  Befestigung  entweder  partiell 
oder  total  losgerissen  {Luxatio  lentis  traumatica).  Sie  bleibt 
entweder,  nur  gelockert,  an  ihrer  Stelle  liegen,  oder  fällt  in 
die  vordere  Kammer,  oder  auch  in  den  Glaskörper  hinein. 
Die  Iris  kann  dabei  theilweise  nach  vorn  gedrückt  oder  ganz 
nach  hinten  eingestülpt  werden,  oder  auch  theilweise  oder 
vollständig  abreissen  {Traumatische  Irideremie).  Zuweilen  reisst 
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auch  die  Sclera  vor  der  Insertion  der  Muse,  recti,  und  zwar 
meist  nach  oben,  ein,  und  die  Linse  kann  dann  gleich  durch 
die  Wunde  durch  und  unter  die  Conjunctiva  treten. 

Aber  auch  ohne  besonders  nachweisbare  directe  Ursachen 
kann  Linsenluxation  spontan  entstehen  (Luxatio  lentis  spontanea), 
so  bei  hochgradiger  Myopie  und  präexistirender  Atrophie  des 
Muse,  ciliaris,  in  Folge  von  Auflösung  der  Zonula  Zinnii  bei 
Glaskörperverflüssigung  und  bei  schrumpfenden  Staaren. 

Veränderte  Stellung  der  Linse  ist  leicht  zu  diagnosticiren. 
Die  Linse  ist  abnorm  beweglich  und  schlottert  bei  Augen- 
bewegungen, auch  wenn  die  Verschiebung  keine  bedeutende 
ist.  Ist  die  Dislocation  aber  so  gross,  dass  bei  Atropin- 
mydriasis  der  Linsenrand  das  Pupillargebiet  durchschneidet, 
so  sieht  man  diesen  Rand  bei  ophthalmoscopischer  Beleuchtung 
als  schwarze,  bei  focaler  Beleuchtung  als  helle  Linie.  Ist  die 
Linse  in  die  vordere  Kammer  luxirt,  so  hat  sie  Aehnlichkoit 
mit  einem  daselbst  befindlichen  Oeltropfen.  Bei  Luxation  in 
den  Glaskörper  fällt  die  Linse  meist  zu  Boden. 

Nach  Luxation  der  Linse  kann  wegen  des  verschiedenen 
Refractionszustandes  (Aphakie  in  der  einen  Hälfte  der  Pupille, 
Linse  in  der  andern)  monoculäre  Diplopie  entstehen.  Ferner 
kann  eine  Veränderung  des  totalen  Refractionszustandes  des 
Auges  eintreten,  je  nachdem  die  Linse  mehr  nach  vorn  oder 
nach  hinten  gerückt  ist. 

Die  Beweglichkeit  der  luxirten  Linse,  besonders  wenn 
diese  bereits  cataractös  und  geschrumpft,  und  der  Glaskörper 
verflüssigt  ist,  kann  so  gross  sein,  dass  sie  bei  Vor-  und 
Rückwärtsbewegungen  des  Kopfes  aus  der  vorderen  in  die 
hintere  Kammer  schlüpft  und  umgekehrt  {Cataracta  natans). 

Eine  luxirte  Linse  kann  durch  mechrnische  Reizung  der  Iris 
und  des  Corpus  ciliare  glaucomatöse  Drucksteigerung,  Iritis  oder 
Iridochorioiditis  und  Cyclitis  mit  ihren  Ausgängen  herbeiführen. 

Therapie.  Wenn  bei  Linsenluxation  weiter  keine  ent- 
zündlichen Störungen  vorhanden  sind,  so  kann  man  die  lästige 
Diplopie  durch  Vorsetzen  eines  starken  Convexglases  aufheben. 
Die  Zerstreuungskreise,  die  durch  die  in  der  luxirten  Linse 
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gebrochenen  Strahlen  zu  Stande  kommen,  werden  dann  von 
dem  scharfen  Bilde  des  aphakischen  Pupillargebietes  unter- 
drückt. Wenn  bei  enger  Pupille  ein  Theil  des  Linsenrandes 
dieselbe  ausfüllt,  und  durch  die  Schiefstellung  der  Linse,  so- 
wie durch  die  Unregelmässigkeit  der  Krümmung  des  Linsen- 
randes Sehstörungen  verursacht  werden,  so  muss  man  durch 
fortwährende  Mydriasis  einen  aphakischen  Theil  der  Pupille 
frei  halten  und  dabei  Convexgläser  tragen  lassen. 

Treten  secundäre  Entzündungen  ein,  so  muss  man  je  nach 
der  speciellen  Indication  die  Linse  herausnehmen  oder  eine 
Iridectomie  machen.  Ist  die  Linse  so  beweglich,  dass  sie 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  hin  und  her  spaziert, 
so  kann  man  sie  vor  Anlegung  des  Hornhautschnittes  auf 
einer  durch  die  Hornhaut  gestossenen  Discissionsnadel  auf- 
spiessen,  und  dann  nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mit 
einem  Häkchen  extrahiren. 

4)  Staaroperationen.  Bei  partiellen  Cataracten,  Schicht- 
staar  oder  vorderem  Centralstaar  ist  es  oft  indicirt,  durch  eine 
L'idectomie  die  seitlichen,  noch  durchsichtigen  Partieen  der 
Linse  frei  zu  legen.  Ist  aber  bei  Atropinmydriasis  keine 
hinreichend  durchsichtige  Partie  zu  erkennen,  so  muss  man 
die  getrübte  Linse  entfernen ,  um  so  den  Lichtstrahlen  den 
Weg  zur  Netzhaut  wieder  freizulegen.  Dieser  Zweck  wird 
erreicht,  entweder  indem  man  die  getrübte  Linse  nach  hinten  in 
den  Glaskörper  senkt,  Depressio  oder  Beclinatio  cataractae;  oder 
indem  man  die  Linsenkapsel  eröffnet  und  die  Linse  der  Resorption 
durch  das  Kammerwasser  preisgibt,  Discissio  ;  oder  indem  man 
die  ganze  Linse  aus  dem  Auge  entfernt,  Extractio  cataractae. 

Geschichte.  Die  Depressio  oder  Beclinatio  wird  schon  von  Celsus 
beschrieben.  Sie  ist  bis  in  unser  Jahrhundert  hinein  die  gebräuchlichste 
Staaroperationsmethode  gewesen,  ist  aber  jetzt  wegen  der  in  ihrem 
Gefolge  auftretenden  Entzündungen,  die  gewöhnlich  zum  Verlust  des 
Auges  führen,  ganz  verlassen  worden. 

Der  Extraction  wird  zuerst  von  Antyllus  (4.  Jahrh.)  Erwähnung 
gethan;  sodann  von  Avicenna  (11.  Jahrh.).  Abul-Kasem,  ein  Spanier 
(12.  Jahrh.),  spricht  von  einer  Methode,  den  Staar  mit  einer  Hohlnadel 
auszusaugen  (Siictionsmethode).    Avenzoar  (12.  Jahrh.)  spricht  eben- 
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falls  von  der  Extraction.  Doch  findet  sich  nirgendwo  eine  Stelle.^  die 
beweist,  dass  die  Extraction  wirklich  ausgeführt  worden  sei  (Hirsch). 
Vom  12.  bis  17.  Jahrh.  liegen  keine  Mittheilungen  über  die  Staar- 
extraction  vor.  Ende  des  17.  Jahrh.  (Rohault,  später  Bris  se au) 
gelangte  man  erst  zu  richtiger  Erkenntniss  des  Staares  als  getrübte^^ 
Linse,  während  man  ihn  bis  dahin  für  eine  Haut  vor  der  Linse  ge- 
halten hat.  1694  soll  Freitag  zum  ersten  Male  die  Extraction  zweier, 
nach  der  Reclination  wieder  in  die  Höhe  gestiegener  Staare  gemacht 
haben.  Ebenso  extrahirten  1707  St.  Yves,  1708  Petit,  1729  Duddel 
Staare,  die  bei  der  Reclination  in  die  vordere  Kammer  gefallen  waren. 
Der  Erste  jedoch,  der  die  Extraction  methodisch  ausführte,  war  Daviel 
1750.  Er  machte  am  untern  Hornhautrande  einen  Bogenschnitt,  der 
mehr  als  die  Hälfte  der  Hornhautperipherie  umfasste,  eröffnete  die 
Kapsel  mit  einer  zweischneidigen  Lanze  und  drückte  die  Linse  heraus. 
In  der  Folge  wurde  die  Methode  sowohl  in  Bezug  auf  den  Schnitt,  wie 
die  Instrumente  vervollkommnet  (Wenzel,  Richter,  Beer).  Gibson 
1811,  Travers  1814,  v.  Graefe  1855  haben  die  Methode  cultivirt, 
weiche  Cataracte  durch  einen  linearen  Hornhautschnitt  (entsprechend 
einem  Meridiane)  zu  entfernen.  Desmarres,  1859,  dehnte  die  Linear- 
extraction  auch  auf  die  festeren  Staare  aus,  v.  Graefe,  1859,  schickte 
für  solche  Fälle  der  Extraction  eine  Iridectomie  voraus  {nwdificirte 
Linear  extraction').  Die  Vervollkommnung  der  Bogen-  oder  Lappenschnitt- 
methode  bezog  sich  auf  Verkleinerung  des  Schnittes,  entsprechend  der 
Jedesmaligen  Grösse  des  Kernes,  und  Combination  mit  Iridectomie 
(Mooren'sche  Methode  1862).  Jacobson  verlegte  1863  den  Lappen- 
schnitt (combinirt  mit  Iridectomie)  in  den  gefässhaltigen  Corneallimbus. 
Gritsch ett  und  Bowman  veröffentlichten  1864  ihre  periphere  Linear- 
extractionsmethode  (Hornhautschnitt  mit  breiter  Lanze,  Iridectomie, 
Extraction  mit  Löffeln).  Schliesslich  führte  v.  Graefe  seit  1865  seine 
periphere  Linearextractionsmethode  ein,  die  augenblicklich  als  die  zu- 
verlässlichste  gelten  kann.  Die  Lappenschnittmethode  wurde  seitdem 
mehr  und  mehr  verlassen,  in  neuerer  Zeit  jedoch  wieder  durch  Hasner 
(Combination  mit  nachfolgendem  Glaskörperstich)  und  v.  Wecker  (Zu- 
hülfenahme  des  Eserin)  warm  empfohlen.  Pagen  stech  er  extrahirt 
die  Linse  in  ihrer  Kapsel.  Förster  (1883)  empfiehlt  die  künstliche 
Reifung  der  Cataract  durch  präparatorische  Iridectomie  und  unmittelbar 
nachher  vorgenommenes  sanftes  Verreiben  der  Linsenfasern  mittelst 
eines  auf  der  Cornea  hin  und  her  gestrichenen  Schielhakens  (Cortex- 
Tritur). 

Die  Discissio  cataractae  wurde  zuerst  von  Henkel  (1770),  dann 
von  Pott  (1787)  methodisch  geübt,  und  zwar  durch  die  Sclera.  Die 
Discissio  durch  die  Hornhaut  wurde  nach  den  1806  veröffentlichten 
Versuchen  Buchhorns  an Thieren  zuerst  durch Lan gen b eck  eingeführt. 
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Die  Reclination  ist  indicirt  bei  den  kleinen  geschrumpften 
Staaren  der  Kinder  (C.  aridosiliqiiata) ,  die  sich  wegen  ihrer 
Derbheit  weder  discidiren^  noch  auch  ohne  Gefahr  extrahiren 
lassen. 

Nach  möglichster  Atropinmydriasis  sticht  man ,  während  der 
Bulbus  durch  die  Fixationspincette  fixirt  wird,  eine  seicht  gebogene, 
zweischneidige  Nadel,  die  eine  Schneide  nach  dem  vorderen,  die  andere 
nach  dem  hinteren  Pole,  3—4  mm  hinter  dem  Hornhautrande,  etwas 
unterhalb  des  horizontalen  Meridians,  so  durch  die  Sclera,  als  ob  man 
nach  der  Mitte  des  Glaskörpers  gelangen  wollte.  Sodann  dreht  man 
die  Nadel  um  ihre  Achse,  so  dass  die  convexe  Fläche  nach  vorne  sieht, 
bewegt  die  Spitze  der  Nadel,  indem  man  das  Heft  zum  Ohre  senkt, 
nach  vorne  vor  die  Cataract,  bis  sie  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  stösst 
sie  noch  weiter  vor  bis  hinter  den  gegenüberliegenden  Pupillarrand, 
und  drückt  nun,  indem  man  das  Heft  der  Nadel  erhebt,  die  Cataract 
nach  hinten  und  unten  in  den  Glaskörper.  Nachdem  die  Cataract  einige 
Zeit  in  ihrer  neuen  Stellung  festgehalten  worden  ist,  bis  sich  der  Glas- 
körper wieder  darüber  geschlossen  hat,  wird  die  Nadel  wieder  in  ihre 
frühere  Stellung  mit  der  Convexität  nach  oben  gedreht  und  dann  her- 
ausgezogen. Zur  Nachbehandlung  genügt  Ruhe,  Atropineinträufelung 
und  Aufenthalt  im  Dunkeln. 

Die  Indication  zur  Discission  ist  vorhanden  bei  allen  par- 
tiellen oder  totalen  Linsentrübungen  des  kindlichen  Lebens- 
alters. Im  späteren  Alter  wird  die  Discission  nur  von  ge- 
schrumpften Cataracten,  hauptsächlich  aber  von  Nachstaaren 
verlangt.  Nach  dem  25.  Lebensjahre  kann  die  Discission 
nicht  mehr  vollführt  werden,  da  dann  der  Kern  schon  eine 
festere  Beschaffenheit  angenommen  hat. 

Zur  Ausübimg  der  Discission  bedarf  man  einer  Discissionsnadel 
und  einer  Fixirpincette.  Nachdem  die  Pupille  durch  mehrmalige  Atro- 
pineinträufelungen  ad  maximum  erweitert  ist,  fixirt  man,  während  ein 
Assistent  die  Lider  offen  hält,  mit  der  linken  Hand  den  Bulbus  und 
durchbohrt  mit  der  Discissionsnadel  in  der  rechten  die  Cornea  dem 
Rande  der  dilatirten  Pupille  gegenüber.  Sodann  macht  man  in  der 
Mitte  der  Linsenkapsel  einen  Kreuzschnitt  mit  der  Spitze  der  Nadel, 
indem  man  die  Corneawunde  gewissermassen  als  Hypomochlion  benützt, 
und  zieht  die  Nadel  rasch  wieder  heraus.  Der  Humor  aqueus  fliesst 
gewöhnlich  nicht  oder  doch  nur  in  geringer  Menge  ab,  da  die  sehr 
kleine  Hornhautwunde  sich  sofort  wieder  schliesst. 
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Nach  Zerschneidung  der  vorderen  Kapsel  erfolgt,  wie  bei 
Cataracta  traumatica,  eine  Imbibition  der  Corticalis  mit  Humor 
aqueus;  dieselbe  trübt  sich,  quillt  auf,  drängt  sich  aus  der 
Kapselwunde  in  weissen  Flocken  in  die  vordere  Kammer  und 
wird  resorbirt.  Die  Quellung  und  Resorption  erstreckt  sich 
allmählich  auf  die  ganze  Corticalis  und  zuletzt  auf  den  Kern. 
Doch  bedarf  es  zur  vollständigen  Resorption  immer  einer 
Zeit  von  1 — 2  Monaten,  bei  älteren  Personen  sogar  von 
6 — 8  Monaten.  Manchmal  verschliesst  sich  auch  die  Kapsel- 
wunde durch  die  vorquellenden  Linsenmassen,  und  die  Resorption 
kommt  zum  Stillstand.  Eine  oftmals  wiederholte  Paracenthesis 
corneae,  sowie  ein  reichlich  erregter  Darmkatarrh  beschleunigt 
sie  dann  wieder.  Zu  stürmisches  Aufquellen  der  Linse  wird 
durch  Eisaufschläge  in  Schranken  gehalten  (Arlt). 

Die  Gefahren  der  Operation  bestehen  in  der  Reizung  der 
Iris  durch  die  aufquellenden  Linsenmassen,  in  Folge  deren 
eitrige  Iritis  und  Panophthalmitis,  oder  Iridocyclitis,  oder  glau- 
comatöse  Drucksteigerung  und  Erblindung  durch  Sehnerven- 
excavation  entstehen  kann.  Es  kommt  hierbei  einmal  das 
Lebensalter  in  Betracht:  bei  älteren  Personen  kann  schon 
durch  den  Vorfall  aufquellender  Linsenmassen  in  die  vordere 
Kammer,  oder  durch  das  Andrängen  der  quellenden  Linse  an 
die  hintere  Irisfläche  bedenkliche  Entzündung  entstehen,  wäh- 
rend Kinder  selbst  eine  totale  Quellung  der  Linse  gut  er- 
tragen. Dann  aber  spielt  auch  die  individuelle  Reizbarkeit 
der  Iris  mit,  die  um  so  geringer  ist,  je  leichter  die  Pupille 
durch  schwache  Atropinlösung  ad  maximum  erweitert  wird, 
und  je  länger  diese  Mydriasis  anhält.  Lässt  sich  die  Pupille 
nicht  bis  auf  wenigstens  6  mm  erweitern,  so  ist  es  gerathen, 
der  Discission  eine  Iridectomie  vorauszuschicken.  Zur  Verhütung 
von  üblen  Folgen  der  Operation  muss  man  die  Pupille  während 
der  ganzen  Zeit  der  Resorption  ad  maximum  erweitert  halten. 

Treten  iritische  oder  glaucomatöse  Reizerscheinungen  auf, 
so  muss  man  zur  Paracenthese  schreiten,  oder,  eventuell  in 
Verbindung  mit  einer  Iridectomie,  die  gequollenen  Linsen- 
massen durch  einen  Linearschnitt  entleeren. 
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Ebenso  ist  bei  Cataracta  traumatica  in  frischen  Fällen 
oft  weiter  nichts  nöthig,  wie  die  Pupille  ad  maximum  erweitert 
zu  halten  und  Eisüberschläge  zu  machen.  Wirkt  das  Atropin 
aber  nicht  mehr  erweiternd  auf  die  Pupille,  oder  ist  bereits 
Iritis  vorhanden,  oder  gar  glaucomatöse  Drucksteigerung,  so 
muss  man  ebenfalls  die  Iridectomie  und  Extraction  der  ge- 
quollenen Linsenmassen  vornehmen. 

Die  Linearextraction  passt  für  weiche  Staare,  die  keinen 
harten  Kern  besitzen,  auch  wenn  sie  schon  in  Schrumpfung 
begriffen  sind. 

Man  sticht  ein  Lanzenmesser  zwischen  Centrum  und  Peripherie 
der  Cornea  nach  unten  oder  nach  unten-aussen  ein,  und  zwar  etwas 
steil,  führt  es  dann  in  der  vorderen  Kammer,  ohne  die  Linsenkapsel  zu 
verletzen,  weiter,  bis  die  äussere  Wunde  circa  5  mm,  die  innere  circa 
4  mm  lang  ist,  und  zieht  es  langsam  wieder  zurück.  Sodann  wird  die 
Kapsel  mit  dem  Cystitom  eröffnet.  Ist  die  Linsenmasse  nun  w^eich 
oder  flüssig,  so  drängt  sie  sich  sofort  in  die  vordere  Kammer  und 
kann  dann  leicht  entleert  werden,  indem  man  die  Wunde  mit  einem 
Spatel  oder  kleinen  Löffel  etwas  klaffen  macht.  Die  vollständige  Ent- 
leerung wird  durch  sanftes  Reiben  mit  dem  oberen  Lide  auf  der  Horn- 
haut, wobei  die  Linsenmassen  sich  in  der  vorderen  Kammer  ansammeln, 
unterstützt. 

Ist  die  Cataract  bereits  theilweise  oder  ganz  geschrumpft,  so  kann 
man  den  Kapselsack  mit  einem  scharfen  Häkchen  fassen  und  heraus- 
ziehen. Zeigt  sich  dabei  jedoch  noch  eine  feste  Verwachsung  der 
Kapsel  mit  der  Zonula  Zinnii,  so  muss  man  von  weiterem  Ziehen  ab- 
stehen, weil  dadurch  leicht  heftige  Entzündungen  verursacht  werden, 
und  nach  Heilung  der  Cornealwunde  die  Discission  vornehmen. 

Für  Cataracte  mit  hartem  Kern  ist  nur  die  Extraction 
indicirt,  und  zwar  soll  die  periphere  Linearextraction  mit  Iri- 
dectomie angewendet  werden  in  allen  Fällen,  wo  die  Rinden- 
substanz noch  nicht  zur  vollständigen  Reife  gelangt,  wo  es 
sich  um  Kapsellinsenstaar  handelt,  bei  vollständig  reifen,  nicht 
complicirten  Altersstaaren.  Der  Lappenschnittmethode  sollen 
Fälle  unterworfen  werden,  wo  die  Linse,  getrübt  oder  unge- 
trübt, wegen  Trennung  von  der  Zonula  aus  dem  Auge  ent- 
fernt, und  wenn  mit  der  Linse  zugleich  ein  Fremdkörper  heraus- 
geschafft   werden    soll.     Die    Extraction   mit    der  Kapsel 


Extraction  mit  Lappenschnitt. 


155 


(A.  Pagenstecher)  ist  indicirt  bei  reifer  Cataract  mit  hinte- 
ren Synecliieen,  bei  überreifen  Cataracten  und  bei  Cataracta 
Morgagniana, 

a)  Die  Lappenschnitt-Methode  (Daviel).  Es  wird  ein  Beer'sclies 
Staarmesser  in  die  durchsichtige  Hornhaut,   etwa  1  mm 

von  ilirem  äusseren  Rande  entfernt,  eingestochen,  parallel  Fig.  26. 
der  Irisfläche  weitergeführt,  und  an  dem  entgegengesetzten 
Punkte  der  Hornhaut  ausgestochen.  Das  Messer  wird  nun 
in  der  Weise  immer  weiter  geführt,  dass  der  Schnitt  überall 
parallel  dem  Hornhautrande  verläuft.  Man  macht  den 
Schnitt  am  zweckmässigsten  nach  unten  (Fig.  26),  doch 
kann  man  ihn  auch  nach  oben  anlegen.  Sodann  wird  die  Kapsel  mit 
dem  Cystitom  oder  einer  Staarnadel  in  mehrere  Zipfel  gespalten,  und 
die  Linse  herausbefördert,  indem  man  mit  einem  Daviel'schen  Löffel 
einen  sanften  Druck  in  der  Richtung  nach  dem  Bulbus-Centrum  auf 
den  der  Wunde  gegenüberliegenden  Cornealrand  ausübt.  Die  Linse 
erfährt  dadurch  eine  Drehung  um  ihre  horizontale  Achse  und  stellt 
sich  nun,  vorausgesetzt,  dass  der  Schnitt  nach  unten  angelegt  war,  mit 
ihrem  unteren  Rande  in  die  Pupillaröffnung  ein.  Die  weitere  Eni- 
fernung  derselben  bewirkt  man  durch  directe  Einführung  des  Daviel- 
schen  Löffels,  oder  durch  Anhaken  mit  dem  Häkchen.  Man  entfernt 
nun  noch  die  zurückgebliebenen  Corticalreste  durch  sanftes  Reiben  mit 
dem  oberen  Lide,  bringt  die  Iris  in  ihre  normale  Lage  zurück  und 
schliesst  das  Auge  durch  einen  Verband.  Nach  Hasner  soll  man  vor- 
her noch  die  tellerförmige  Grube  punktiren,  um  durch  Hervorstürzen 
des  Glaskörpers  die  Kapselreste  auseinanderzudrängen  und  die  Cortical- 
trümmer  möglichst  vollständig  zu  entleeren. 

b)  Die  Extraction  mit  peripherem  Linear  schnitt,  (v.  Graefe.) 
Man  bedarf  zur  Operation  eines  sehr  schmalen  und  spitzen,  grashalm- 
ähnlichen, V.  Graefe'schen  Messers  (Fig.  27),  einer  Irispincette  nebst 
feiner,  gerader  oder  knieförmig  gebogener  Scheere,  eines  Cystitoms  und 
eines  ebenfalls  von  v,  Graefe  angegebenen  Löffels  von  gehärtetem 
Cautchouk;  ferner  eines  Sperrelevateurs  und  einer  Fixirpincette. 

Die  Operation  wird  am  besten  ohne  Chloroformnarkose  ausgeführt. 
Der  Schmerz  ist  nicht  so  bedeutend,  dass  ein  vernünftiger  Mensch  mit 
einiger  Willenskraft  ihn  nicht  ruhig  ertragen  könnte,  während  dagegen 
auch  bei  tiefer  Chloroformnarkose  oft  mitten  in  der  Operation  heftige 
Bewegungen  gemacht  werden,  die  sehr  störend  und  lästig  sind. 

Zur  Vorbereitung  lässt  man  den  Patienten  den  Tag  vorher  ein 
Laxans  nehmen,  damit  er  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
nicht  nöthig  habe,  Stuhlgang  zu  verrichten,  sondern  ungestört  und 
ruhig  im  Bette  liegen  bleiben  kann. 
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Der  Schnitt  wird  immer  an  der  oberen  Hornhautperipherie  aus- 
geführt, damit  das  nachher  anzulegende  Iriscolobom  durch  das  obere 
Lid  möglichst  verdeckt  werde.  Er  liegt  ganz  im  Scleralborde  und 
heisst  desshalb  ein  linearer,  weil  er  in  einen  der  grössten  Kreise,  in 
einen  Meridian  des  Bulbus  fällt  und  daher  den  kürzesten  Weg  zwischen 
seinen  beiden  Endpunkten  beschreibt. 

Nach  Einlegung  des  Sperrelevateurs  und  Fixirung  des  Bulbus  be- 
stimmt man  Functions-  und  Contrapunctions-Stelle,  indem  man  sich 
senkrecht  auf  dem  horizontalen  Meridian  der  Cornea  Tangenten  er- 
richtet, und  eine  Parallele  mit  dem  horizontalen  Meridian  gezogen 
denkt,  die  1  mm  unter  dem  oberen  Hornhautrande  durch  die  Cornea 
läuft  (Fig.  27).  Da,  wo  diese  horizontale  Linie  die  Tangenten  schneidet, 
ist  der  Ort  für  die  Function  und  Contrapunction  (Schweigger);  er 
liegt  für  beide  etwa  1  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  im  Scleralborde. 

Man  sticht  nun  das  Messer  ein,  indem  man  mit  der  Spitze  des- 
selben nach  dem  Centrum  der  Pupille  zielt  (Fig.  27).    Die  innere  Cor- 
nealwunde  wird  dadurch  grösser  und  der  äussern 
Fig.  27.  möglichst  gleich.    Ist  man  mit  der  Spitze  auf 

dem  Centrum  der  Pupille  angelangt,  so  erhebt 
man  sie  und  sticht  sie  an  der  Contrapunctions- 
stelle  heraus. 

Der  Fläche  des  Messers  gibt  man  gleich  von 
vornherein  eine  solche  Richtung,  dass  sie  nicht 
parallel  der  Irisfläche  liegt,  sondern  dass  die 
Schneide  etwas  nach  vorn ,  ungefähr  nach  dem 
Cornealrande  sieht.  Bliebe  die  Fläche  parallel 
der  Irisebene,  so  würde  der  Schnitt  zu  peripherisch  ausfallen,  und 
leicht  Sprengung  der  Zonula  Zinnii  und  Glaskörpervorfall  entstehen 
können.  Doch  darf  die  Schneide  auch  wieder  nicht  zu  steil  gerichtet 
seiU;  weil  dann  nach  Ausfluss  des  Humor  aqueus  schon  bei  der  Contra- 
punction der  Rücken  des  Messers  zu  sehr  auf  die  Linse  drücken  würde 
und  diese  dadurch  leicht  nach  unten  dislocirt  werden  könnte. 

Der  Schnitt  wird  so  angelegt,  dass  die  äussere  Wunde  ganz 
ausserhalb  der  Hornhautperipherie  liegt,  diese  jedoch  in  ihrer  Mitte 
berührt  (Fig.  27);  die  innere  Wunde  liegt  dann  doch  zum  grössten 
Theil  in  der  Cornea,  und  nur  an  den  Ecken  in  sehr  geringer  Aus- 
dehnung in  der  Sclera. 

Nachdem  die  Contrapunction  gemacht  ist,  fliesst  bereits  der  Humor 
aqueus  ab  und  baucht  zuweilen  die  Conjunctiva  blasenförmig  auf.  Ist 
nun  der  Schnitt  durch  die  Cornea  in  der  angegebenen  Weise  vollendet, 
so  formirt  man  noch  einen  kurzen  Conjunctivallappen,  indem  man  das- 
Messer,  welches  sich  jetzt  frei  zwischen  Sclera  und  Conjunctiva  be- 
findet, ganz  nach  vorne  wendet  und  die  Conjunctiva  in  sägeförmigen 
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Zügen  durchschneidet.  Manchmal  zeigt  sich  jetzt,  dass  die  Conjuncti- 
valwunde  kürzer  wie  die  Hornhaiitvvunde  ausgefallen  ist;  sie  muss  dann 
mit  der  Scheere  erweitert  werden.  (Ad.  Weber  verrichtet  den  Horn- 
hautschnitt mit  einer  Hohllanze.) 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  prolabirt  meist  schon  die  Iris. 
Man  übergibt  nun  die  Fixirpincette  einem  Assistenten,  klappt  den  Con- 
junctivallappen  von  der  Iris  zurück,  fasst  diese  mit  einer  geraden  Pin- 
cette  im  temporalen  Wundwinkel,  und  trägt  sie  mit  mehreren  Scheeren- 
schnitten sorgfältig  und  bis  an  ihre  Peripherie  ab,  indem  man  sie 
gleichzeitig  nach  jedem  Scheerenschnitte  etwas  nach  dem  nasalen 
Wundwinkel  zu  anzieht.  Da  man  bei  der  Operation  am  rechten  Auge 
über  dem  Kopfe,  bei  der  am  linken  zur  linken  Seite  des  Patienten  sitzt, 
so  benützt  man  am  bequemsten  zur  Irisexcission  am  rechten  Auge  die 
gerade,  am  linken  die  knieförmige  Scheere.  Alsdann  muss  man  durch 
sanftes  Streichen  der  Cornea  mit  dem  Cautchouklöffel  und  vorsichtiges 
Lüften  der  Wunde  versuchen,  die  Sphincterecken  aus  der  Hornhaut- 
wunde zu  befreien.  Dieselben  müssen  mit  deutlich  vorspringender  Ecke 
der  Mitte  der  Hornhaut  gegenüber  liegen,  ehe  man  die  Operation  weiter 
führen  darf;  im  andern  Falle  wird  durch  Einheilen  der  Sphinctereckon 
in  der  Hornhautwunde  fortwährende  Veranlassung  zu  Iritis  gegeben 
sein,  (Hasner  excidirt  die  Iris  nicht,  sondern  schneidet  sie  in  sagit- 
taler  Richtung  ein.) 

Der  Operateur  nimmt  jetzt  die  Fixirpincette  wieder  selbst  in  die 
Hand  und  eröffnet  die  Kapsel  mit  einem  passend  gebogenen  Cystitom, 
indem  er  sie  am  besten  in  der  Form  eines  Quadrates  durchschneidet, 
dessen  Grenzen  noch  hinter  der  Iris  liegen.  Den  im  Iriscolobom 
liegenden  Kapselschnitt  muss  man  möglichst  nahe  der  Linsenperipherie 
machen,  damit  der  Austritt  der  Linse  erleichtert  werde.  Besonders  zu 
empfehlen  ist  der  quadratische  Schnitt,  wenn  Kapselstaar  in  der  Pupille 
vorhanden  ist;  indem  sich  dann  das  ausgeschnittene  Stück  nachher  mit 
der  Linse  entleert,  wird  die  Pupille  um  so  freier.  Man  darf  bei  der 
Kapseleröffnung  jedoch  keinen  zu  starken  Druck  auf  die  Linse  ausüben, 
weil  diese  sich  sonst  leicht  verschieben  könnte. 

Die  Linse  wird  jetzt  durch  vorsichtigen  Druck  mit  dem  Cautchouk- 
löffel auf  die  dem  Schnitte  gegenüber  liegende  Hornhautperipherie 
herausbefördert.  Manchmal  stemmt  sie  sich  etwas  gegen  den  untern 
Wundrand  an,  und  dieser  muss  dann  mit  einem  Spatel  vorsichtig 
niedergedrückt  werden.  Hat  sich  die  Linse  in  der  Corneaöffnung  ein- 
gestellt, so  streicht  man  mit  dem  Löffel  von  der  Hornhautperipherie 
aus  über  die  Hornhaut  nach  oben  und  schiebt  so  die  Linse  vor  sich 
her  und  aus  der  Wunde  heraus. 

Ist  die  Linse  entleert,  so  entfernt  man  Fixirpincette  und  Elevateur 
und  sucht  jetzt  noch  sorgfältig  durch  vorsichtiges  Reiben  mit  dem 
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oberen  Lide  auf  der  Cornea  die  zurückgebliebenen  Staartrümmer  zu 
entleeren,  etwaige  Iriseinklemmungen  zu  befreien,  deckt  sodann  den 
Conjunctival läppen  über  die  Wunde,  reinigt  das  Auge  von  Blut  etc, 
und  legt  einen  sorgfältigen  Verband  an.  Ist  bloss  ein  Auge  operirt 
worden,  so  muss  das  andere  durch  Streifen  von  englischem  Heftpflaster 
verklebt  werden. 

Manchmal  tritt  bei  der  Operation  Glaskörpervorfall  ein.  Derselbe 
wird  begünstigt  durch  eine  zu  periphere  Lage  des  Schnittes,  durch 
Luxation  der  Linse  bei  der  Kapseleröffnung,  durch  zu  starken  Druck 
mit  dem  Löffel,  durch  zu  starkes  Pressen  des  Patienten,  oder  durch 
Atrophie  und  Lockerung  der  Zonula,  und  durch  Glaskörperverflüssigung. 

Fällt  der  Glaskörper  nach  Entleerung  der  Linse  vor,  so  muss 
man  sofort  Fixirpincette  und  Sperrelevateur  entfernen  und  nur  noch 
versuchen,  durch  sanftes  Streichen  mit  den  Lidern  einige  Cortical- 
trümmer  zu  entleeren.  Erfolgt  Glaskörpervorfall  vor  dem  Austritt  der 
Linse,  und  die  letztere  entleert  sich  nicht  von  selbst,  so  muss  man  sie 
vorsichtig  mit  einem  flachen  Löffel,  den  man  hinter  ihre  Fläche  bringt, 
oder  mit  einer  Drahtschlinge,  oder  auch  mit  einem  Haken,  den  man 
an  ihrer  hintern  Fläche  einsetzt,  herausholen. 

Bluteintritte  in  die  vordere  Kammer  erschweren  zwar  etwas  den 
Weitergang  der  Operation,  entleeren  sich  aber  meist  wieder  leicht  zu- 
gleich mit  der  Linse  und  beeinträchtigen  nie  den  Erfolg. 

Sind  beide  Augen  cataractös,  so  kann  man  sie  entweder  gleich 
hinter  einander  oder  in  einem  Zwischenraum  von  4—5  Tagen  operiren. 

Der  Patient  muss  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opera- 
tion die  grösste  körperliche  und  geistige  Ruhe  beobachten  und 
darf  nur  flüssige  Speisen  geniessen.  Abends,  besonders  am 
ersten  Abend  nach  der  Operation,  erhält  er  Chloral.  Am  Ende 
der  ersten  Woche  darf  er  im  Bette  etwas  aufsitzen,  am  An- 
fange der  zweiten  auch  das  Bett  auf  kurze  Zeit  verlassen. 
Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  bis  zur  Entlassung  dauert 
2—3  Wochen. 

Der  erste  Verband  darf  nur  4 — 5  Stunden  liegen  bleiben^ 
da  sich  bis  dahin  noch  Blutcoagula  und  Linsentrümmer  unter 
ihm  gesammelt  haben,  die  »ihn  etwas  drückend  machen.  Der 
zweite  muss  am  nächsten  Morgen  gewechselt  werden.  Dabei 
werden  jedesmal  die  Augenlider  mit  P/o  Carbol-,  Borsäure- 
oder Sublimatlösung  abgewaschen.  Im  weiteren  Verlaufe 
braucht  man  den  Verband  nur  alle  24  Stunden  zu  wechseln^ 
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nach  8  Tagen  kann  man  ihn  bei  ungetrübtem  Heilungsfort- 
gange bei  Tage  und  nach  12  Tagen  ganz  weglassen.  Doch 
darf  der  Patient  sich  dann  auch  nur  allmählich  wieder  an's 
Licht  gewöhnen,  und  ist  es  gerathen,  ihn  in  den  ersten  Wochen 
immer  eine  blaue  Brille  tragen  zu  lassen. 

In  den  ersten  4 — 5  Tagen  ist  es  besser,  die  Cornealwunde 
gar  nicht  anzusehen,  sondern  nur  den  untern  Theil  der  Con- 
junctiva  bulbi,  vorausgesetzt,  dass  keine  Symptome  für  das 
Vorhandensein  einer  Entzündung  sprechen.  Vom  zweiten  Tage 
an  kann  man  täglich  einen  Tropfen  Atropinlösung  zwischen 
die  Lidspalte  bringen. 

Die  Secretion  auf  dem  Verbände  ist  beim  ersten  Wechsel 
gewöhnlich  sehr  reichlich ;  der  Verband  ist  dann  ziemlich  durch- 
nässt  und  mit  Corticaltrümmern  und  Blutcoagulis  bedeckt. 
Beim  späteren  Wechsel  darf  sich  auf  dem  Leinwandläppchen 
jedoch  nur  ein  gan-z  schmaler,  höchstens  messerrückenbreiter 
Streif  von  schleimigem  Secrete  befinden,  im  Uebrigen  muss 
der  Verband  vollständig  trocken  sein. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  empfindet  der  Patient 
gewöhnlich  einen  leichten  Wundschmerz  im  Auge.  Derselbe 
darf  nicht  zu  heftig  und  durchaus  nicht  unerträglich  sein.  Ist 
er  heftiger,  so  werden  beim  Verbandwechsel  die  Lider  einige 
Minuten  lang  mit  einem  kalten  Schwämmchen  gekühlt,  im 
Nothfall  wird  eine  Morphiuminjection  gemacht. 

Tritt  ein  übler  Verlauf  der  Heilung  ein,  so  pflegt  es 
meistens  in  der  Zeit  von  der  14.  bis  15.  Stunde  nach  der 
Operation  zu  sein  (v.  Graefe).  Es  sind  dann  lebhaftere 
Schmerzen  vorhanden,  die  Lider  sind  ödematös  geschwollen, 
und  auf  dem  Leinwandläppchen  befindet  sich  oft  ein  dicker 
Eiterstreif.  Das  Auge  muss  jetzt  unter  allen  Umständen  ge- 
nau besichtigt  werden;  meist  handelt  es  sich  um  eitrige  Ent- 
zündung der  Hornhaut  oder  der  Iris,  oder  um  schleichende 
Iridochorioiditis  und  Cyclitis,  oder  um  eitrige  Infiltration  des 
Glaskörpers,  Panophthalmitis.  Bei  der  Operation  zurückgelas- 
sene Linsenreste,  besonders  von  Cat.  hjpermatura  (Fettsäuren), 
begünstigen  die  Entstehung  von  Entzündungen.  Oft  auch  tritt 
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eine  Vereiterung  der  Hornhaut  ganz  reizlos  ein  und  offenbart 
sich  dann  nur  durch  den  Eiterstreif  auf  dem  Leinwandläppchen. 
Die  Beschaffenheit  des  Secretionsstreifens  auf  dem  Läppchen 
bietet  überhaupt  während  der  Nachbehandlung  einen  ziemlich 
sicheren  Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  der  Vorgänge  an  der 
Wunde. 

Man  muss  jetzt  energisch  einschreiten,  einen  Aderlass  bei 
kräftigen  Individuen  von  4  Unzen  (v.  Graefe)  oder  eine  locale 
Blutentziehung  an  der  Schläfe  oder  Eisaufschläge  machen.  Bei 
eitriger  Entzündung  muss  die  Wunde  wiederholt  geöffnet,  das 
Kammerwasser  entleert  und  das  Auge  mit  l^/o  Carbol-,  Sub- 
limat- oder  Chininlösung  ausgespült,  ein  Schnürverband  an- 
gelegt und  Abführmittel  gegeben  werden,  später  sind  lau- 
warme Cataplasmen  zu  machen. 

Auch  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  besteht 
noch  Neigung  zu  Iritis  und  in  der  Folge  zu  Iridochorioiditis, 
und  muss  man  immer  noch  vorsichtig  sein  in  der  Behandlung, 
besonders  sich  vor  zu  vielem  Untersuchen  bei  focaler  Beleuch- 
tung hüten  und  die  Operirten  vor  neugierigen  Sehproben 
warnen.  Es  kann  auch  in  Folge  einer  in  der  zweiten  Woche 
entstehenden  Iritis  der  Effect  der  Operation  durch  vollständigen 
Pupillarverschluss  zu  Grunde  gerichtet  werden. 

Der  Erfolg  in  Bezug  auf  die  Sehschärfe  ist  am  besten  bei 
der  Extraction  mit  der  Kapsel.  Ausserdem  ist  der  Erfolg  bei 
der  Lappenschnittmethode,  wegen  der  erhaltenen  runden  Pupille, 
schöner  und  befriedigender,  wie  bei  peripherer  Linearextrac- 
tion;  in  Bezug  auf  die  Sicherheit  ist  dagegen  letztere  vorzu- 
ziehen. Man  kann  annehmen,  dass  nach  der  Lappenextraction 
65*^/o  vollkommene  Resultate  (S  mindestens  ^/4),  15*^/0,  die 
durch  Nachoperation  vollkommene  Resultate  erhalten,  zusam- 
men 80 ''/o,  12^/o  bis  14''/o  unvollkommene  Resultate,  und  6^/o 
bis  8^/o  Nichterfolge  erreicht  werden.  Die  Nichterfolge  ent- 
stehen meistens  durch  Vereiterung  der  Hornhaut  und  Phthisis 
bulbi.  Nach  der  peripheren  Linearextraction  rechnet  man  ge- 
wöhnlich 90 ^/o  vollkommene,  7^/o  unvollkommene  Erfolge  und 
3>  Nichterfolge. 
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Immer  bleibt  nach  einer  Staaroperation^  wenn  nicht  nach 
A.  Pagenstecher  die  Kapsel  mit  extrahirt  wurde^  ein  Theil 
der  Kapsel  und  meist  auch  mehr  oder  weniger  Linsensubstanz 
zurück.  Dieselben  backen  dann  zusammen  und  können  durch 
Wucherung  des  Kapselepithels  zur  Bildung  einer  glashäutigen 
Membran  führen,  die  sich  im  Pupillargebiete  ausspannt,  manch- 
mal nur  ganz  dünn  und  spinnwebenartig,  manchmal  derber 
und  mächtiger  wird,  und  meistens  auch  durch  Synechieen  mit 
der  Iris  verwachsen  ist.  Man  nennt  sie  Nachstaar ,  und  sie 
beeinflusst  je  nach  ihrer  Stärke  die  Sehschärfe  mehr  oder 
weniger.  War  nach  der  Operation  heftige  Iritis  oder  Iridocyclitis 
eingetreten,  so  ist  häufig  die  Pupille  verschlossen  und  die  Iris 
mit  der  Kapsel  zu  einer  dichten  festen  Membran  verwachsen. 
Beide  Zustände  erfordern  einen  abermaligen  operativen  Eingriff. 

Die  Extraction  des  Nachstaars  ist  gefährlich,  da  sie  durch 
Zug  an  der  Zonula  und  dem  Ciliarkörper  leicht  schwere  Ent- 
zündung veranlassen  würde.  Man  muss  daher  die  Discission 
machen,  doch  nicht-  früher,  wie  wenigstens  4  Wochen  nach 
der  Staaroperation  und  immer  nur  an  der  dünnsten  und  durch- 
sichtigsten Stelle  des  Nachstaars.  Grelingt  es  mit  einer  Nadel 
nicht,  ein  genügend  grosses  Loch  zu  schaffen,  so  kann  man 
von  der  andern  Seite  eine  zweite  Nadel  durch  die  Hornhaut 
einführen,  und  nun,  indem  man  die  Spitzen  der  Nadeln  von 
einander  bewegt,  das  Loch  in  der  Membran  grösser  reissen. 
Wenn  bei  einem  dichten  Nachstaar  in  der  Pupille  durch  Atropin 
eine  durchsichtige  Stelle  aufgedeckt  würde,  so  könnte  man  dieser 
gegenüber  eine  Iridectomie  anlegen  und  dann  hier  discidiren. 

Ist  in  Folge  einer  Iritis  nach  Cataractoperation  die 
Pupille  durch  dichte  Massen  verschlossen,  und  lässt  sie  sich 
nicht  durch  Atropin  erweitern,  so  müsste  man  noch  eine  Iri- 
dectomie vollführen.  Ist  eine  Iridectomie  aber  wegen  fester 
Schwartenbildung  an  der  hintern  Fläche  der  Iris  nicht  aus- 
führbar, so  könnte  man,  vorausgesetzt,  dass  noch  entsprechende 
quantitative  S  vorhanden  ist,  mit  einer  breiteren  Discissions- 
nadel  oder  einem  schmalen  zweischneidigen  Messer  oder  mit 
der  schneidenden  Discissionsnadel  (Scherk)  ein  Loch  in  die 
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Schwarte  machen  (Iridotomie),  welches  dann  durch  den  sich 
vordrängenden  Glaskörper  noch  vergrössert  würde  (v.  Graefe). 
Für  solche  Fälle  empfiehlt  sich  auch  die  doppelte  Iridotomie 
nach  V.  Wecker.  Man  sticht  eine  gerade  Lanze  dem  Punkte 
gegenüber  ein,  von  dem  die  Irisfasern  fächerförmig  ausstrahlen, 
und  gleich  durch  die  Irisschwarte  durch.  Alsdann  macht  man 
mit  einer  Scheerenpincette  einen  zweiten  Schnitt  durch  die 
Iris,  senkrecht  auf  den  ersten,  und  wenn  dieser  nicht  genügt, 
einen  dritten,  der  mit  dem  zweiten  einen  spitzen  Winkel 
bildet,  wodurch  also  ein  Zipfel  entsteht,  der  nachher  zu- 
sammenschrumpft. 

Nach  Entfernung  der  Linse  entsteht  ein  Zustand  im 
dioptrischen  Systeme  des  Auges,  den  man  Aphakie  nennt. 
Es  ist  hochgradige  Hypermetropie  vorhanden,  die  zur  Correc- 
tion  eines  Convexglases  bedarf.  War  früher  Emmetropie 
vorhanden,  so  ist  für  die  Ferne  gewöhnlich  ein  Convexglas 
von  9 — 10  D.  nöthig.  Bestand  vorher  Hypermetropie  oder 
Myopie,  so  müssen  natürlich  stärkere  oder  schwächere  Con- 
vexgläser  gegeben  werden.  Bei  Mangel  der  Linse  fehlt  dem 
Auge  jede  Accommodationsfähigkeit ;  es  bedarf  daher  zum 
Sehen  in  der  Nähe  stärkerer  Convexgläser ,  etwa  von  16 
oder  18  D. 

Häufig  bleibt  nach  Staaroperationen  auch  ein  gewisser 
Grad  von  Astigmatismus  zurück  (s.  o.),  der  die  Sehschärfe  be- 
einflusst  und  Combination  der  sphärischen  mit  cylindrischen 
Gläsern  nöthig  macht. 

Cap.  XII. 

Glaskörper. 

Anatomie.  Der  Glaskörper,  Corpus  vitreum,  der  den  ganzen  Raum 
der  Bulbuskapsel  hinter  der  Linse  ausfüllt,  gleicht  einer  Kugel,  die  an 
der  vorderen  Fläche  eine  Vertiefung,  die  Fossa  patellaris,  zur  Aufnahme 
der  Linse  hat,  und  besteht  aus  einer  structurlosen,  im  frischen  Zustande 
gallertartigen  Substanz,  in  der  sich  Zellen  vorfinden.  Diese  Glaskörper- 
zellen, die  als  eingewanderte  Lymphkörperchen  zu  betrachten  sind, 
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kommen  in  verschiedenen  Gestaltungen  vor:  in  der  Rinde  stern-  oder 
spindelförmig-,  im  Centrum  rund  und  mit  hellen  Blasen  im  Innern  des 
Zellkörpers.  Der  Glaskörper  hat  die  M.  limitans  interna  retinae  als 
Umhüllungsmembran,  die,  wie  bereits  erwähnt,  mit  der  Zonula  ciliaris 
und  der  Linsenkapsel  unmittelbar  zusammenhängt  und  auch  genetisch 
zusammengehört  (Lieb erkühn).  Im  Gentrum  der  Fossa  patellaris 
dagegen  ist  die  Glaskörpergallerte  innig  mit  der  hintern  Linsenkapsel 
verbunden.  Um  den  Linsenrand  zieht  sich  zwischen  Glaskörper  und 
Zonula  ciliaris  eine  capillare  Spalte,  der  Canalis  Petiti,  die  im  Leben 
mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist  und  durch  feine  radiäre  Oetfnungen  zwischen 
den  Fasern  des  Strahlenbändchens  mit  der  hintern  und  vordem  Kam- 
mer communicirt.  Von  vorne  nach  hinten  durchzieht  den  Glaskörper 
ein  mit  einer  glashellen  Membran  ausgekleideter,  1  mm  breiter  Canal, 
der  Canalis  hyaloideus,  Canal  der  fötalen  Arteria  hyaloidea,  der  von 
der  Sehnervenpapille  ausgeht  und  an  der  hintern  Linsenwcnd  blind 
endigt.  Zuweilen  bleibt  dieser  Canal  in  Folge  einer  leichten  Trübung 
oder  Vascularisation  seiner  Wandung  sichtbar,  oder  man  beobachtet 
Verbindungsfäden  zwischen  Sehnerv  und  hinterm  Linsenpol  als  Residuen 
der  Arteria  hyaloidea.  Die  Ernährung  des  Glaskörpers  geschieht  nach 
Goldzieh  er  vom  Corpus  ciliare  und  den  Processus  ciliares,  sowie  von 
den  Gefässen  der  Suprachorioidea. 

1)  Senile  Veränderung  des  Glaskörpers  besteht  in  Ver- 
flüssigung desselben,  SynchisiSy  und  kommt  manchmal  in  Ver- 
bindung mit  Atrophia  chorioideae  und  drusiger  Entartung  der 
Chorioidea  vor.  Sie  verräth  sich  durch  leichtes  Schlottern  der 
Irisperipherie  bei  Augenbewegungen  (Iridodonesis). 

2)  Entzündung  des  Glaskörpers  besteht  nach  neueren 
Untersuchungen  (H.  Pagenstecher)  wesentlich  in  einer  Ein- 
wanderung von  lymphoiden  Zellen  aus  den  umliegenden  Or- 
ganen unter  Verdrängung  und  Zerstörung  der  Glaskörper- 
elemente. Die  Anregung  zu  dieser  Immigration  kann  durch 
Reize  im  Glaskörper  selbst  gegeben  sein^  durch  Fremdkörper, 
oder  bei  Vorfällen;  in  andern  Fällen  geschieht  die  Einwan- 
derung in  Folge  von  Erkrankungen  der  Nachbarorgane^  haupt- 
sächlich des  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea^  sowie  auch 
der  Retina. 

Die  Wirkung  in  den  Glaskörper  eingedrungener  Fremd- 
körper ist  in  neuerer  Zeit  von  Leber  studirt  worden.  Dem- 
nach  rufen  reine,   nicht  mit   entwicklungsfähigen  Keimen 
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niedriger  Organismen  versehene  Fremdkörper^  nicht  oxydir- 
bare  Metallstücke  keine  Entzündung  hervor.  Eitrige  Ent- 
zündung des  Glaskörpers  nach  Eindringen  von  Fremdkörpern 
ist  fast  stets  durch  Infection  mit  organischen  Keimen  bedingt. 
Aseptische  oxjdirende  Metallstücke  dagegen  können  sich  mit 
einer  Schicht  verdichteten,  doch  wenig  getrübten  Glaskörpers 
umgeben,  der  durch  Schrumpfung  und  Retraction  Netzhaut- 
ablösung mit  ausgedehnter  Perforation  derselben  verursacht. 

Die  in  den  Glaskörper  eingewanderten  Zellen  bewirken 
ophthalmoscopisch  wahrnehmbare  Trübung  desselben.  Ist 
ein  Fremdkörper  in  den  Glaskörper  eingedrungen,  so  bemerkt 
man  schon  wenige  Stunden  nachher  eine  Trübung,  die  dem 
Gange  des  Fremdkörpers  folgt  und  diesen  selbst  umgibt.  In 
den  nächsten  Tagen  wird  die  Trübung  dichter  durch  stärkere 
Einwanderung  von  Zellen.  In  seltenen  Fällen  nun  können 
sich  diese  Zellen  in  bindegewebige  Membranen  umbilden,  die 
den  Fremdkörper  einhüllen  und  einkapseln.  Häufiger  jedoch 
wird  der  Glaskörper  zum  grösseren  Theile  oder  ganz  von 
Eiterkörperchen  durchsetzt,  es  entsteht  partielle  oder  totale 
Vereiterung.  Ein  partieller  Glaskörper- Ahscess  kann  in  neu- 
gebildetes Bindegewebe  eingekapselt  werden  und  in  der  Folge 
durch  Schrumpfung  und  Zerrung  nach  der  Eintrittsstelle  des 
Fremdkörpers  hin  zu  Iridochorioiditis  und  Cyclitis  Veranlas- 
sung geben.  Bei  totaler  Vereiterimg  des  Glaskörpers  gesellt 
sich  bald  eitrige  Entzündung  der  Umhüllungsmembranen 
(PanOphthalmitis)  hinzu,  und  der  Eiter  entleert  sich  schliess- 
lich nach  Durchbohrung  derselben  nach  aussen. 

Ist  Glaskörper  durch  eine  OefFnung  in  der  Bulbuskapsel 
hervorgetreten,  so  durchsetzt  er  sich,  ebenso,  wie  die  der 
Wunde  zunächst  liegenden  Partieen,  von  den  Wundrändern 
oder  von  der  Conjunctiva  aus  sehr  rasch  mit  lymphoiden 
Zellen.  Während  nun  die  hervorgetretene  Partie  vereitert 
und  sich  abstösst,  wandeln  sich  die  Zellen,  die  in  den  der 
Wunde  benachbarten  Theil  des  Glaskörpers  eingewandert  sind, 
in  Bindegewebe  um,  welches  in  der  Folge  durch  Schrum- 
pfung zu  Entzündung  Veranlassung  geben  kann.   In  seltenen 
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Fällen^  besonders  wenn  der  Glaskörperprolapsus  fortwähren- 
der Reizung  ausgesetzt  ist  oder  bei  Infection  desselben^  durch- 
setzen die  lymphoiden  Zellen  rasch  den  ganzen  Glaskörper, 
und  es  kommt  zur  Vereiterung,  ehe  noch  Reizung  des  Uveal- 
tractus  zu  bemerken  ist. 

Die  Fälle,  in  denen  die  Einwanderung  in  den  Glaskörper 
durch  Erkrankungen  des  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea 
angeregt  wird,  verlaufen  meist  weniger  stürmisch.  Bei  Irido- 
chorioiditis  und  Cyclitis  findet  hauptsächlich  in  den  vorderen 
Abschnitt  des  Glaskörpers  bedeutende  Einwanderung  von 
Zellen  statt,  die  sich  auf  der  hinteren  Linsenkapsel  ablagern, 
zunächst  flockige  und  membranöse  Membranen  darstellen,  und 
schliesslich  sich  in  bindegewebige  Schwarten  umwandeln,  die 
durch  Schrumpfung  zu  Phthisis  bulbi  führen. 

Die  Therapie  ist  meist  die  der  Panophthalmitis.  Die 
Extraction  eines  Fremdkörpers  muss  stets  versucht  werben, 
auch  wenn  er  keine  Entzündungserscheinungen  bewirkt,  da 
selbst  eine  längere  Ruhe  keine  Sicherheit  gegen  spätere 
schwere  Entzündungen  bietet  (Leber). 

3)  Glaskörpertrübungen  werden  in  verschiedenster  Form 
beobachtet  in  Verbindung  mit  Krankheiten  des  Uvealtractus 
(Suprachorioidea)  und  der  Retina,  und  zwar  so  regelmässig, 
dass  man  von  Iridochorioiditis  zu  sprechen  pflegt,  wenn  sich 
zu  einer  Iritis  Glaskörpertrübungen  gesellen. 

Feine  diffuse  Glaskörper trühung  (Glaskörperstaub, 
V.  Wecker)  wird  am  häufigsten  bei  Chorioretinitis  specifica  be- 
obachtet; sodann  bei  glaucomatösen  Entzündungsanfällen; 
ferner  sieht  man  gleichmässige  Trübung  des  Glaskörpers  bei 
Iridochorioiditis,  oft  in  so  dichtem  Grade,  dass  bei  ophthal- 
moscopischer  Beleuchtung  der  Augenluntergrund  kaum  röth- 
lich  durchschimmert.  Die  feinen,  staubförmigen  Trübungen 
erkennt  man  am  besten  bei  schwacher  Beleuchtung  und 
starker  Vergrösserung. 

Figurirte  Trübungen  sieht  man  in  sehr  verschiedenen 
Formen.  So  kommen  kleine,  scharf  umschriebene  Körper 
vor  mit  feinen  Ausläufern  und  umgeben  von  durchsichtiger 
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Glaskörpersubstanz^  die  keine  oder  nur  geringe  Beweglichkeit 
zeigen.  Man  sieht  sie  am  besten  bei  der  Untersuchung  im 
umgekehrten  Bilde,  wenn  man  das  Convexglas,  nachdem  man 
den  Augenhintergrund  betrachtet  hat,  langsam  so  weit  vom 
Auge  entfernt,  bis  ein  umgekehrtes  Bild  der  Iris  und  der 
Pupille  entworfen  wird.  Auf  diese  Weise  bekommt  nach 
und  nach  jeder  Theil  des  Glaskörpers  von  der  Retina  bis  zur 
Linse  Gelegenheit,  sein  umgekehrtes  Bild  diesseits  des  Convex- 
glases  zu  entwerfen.  Sodann  finden  sich  feine,  schleierartig 
ausgebreitete,  wellenförmig  schwankende  Membranen,  die  oft 
sehr  schwer  zu  erkennen  sind.  Am  häufigsten  sind  beweg- 
liche, fadenartige  oder  flockige,  oder  membranöse  Trübungen, 
die  durch  die  Augenbewegungen  hin  und  her  geworfen  wer- 
den und  bei  ophthalmoscopischer  Beleuchtung  dann  als 
schwarze  Schatten  hinter  der  Pupille  vorüberhuschen.  Sie 
sind  meist  mit  Verflüssigung  des  Glaskörpers  verbunden. 

Gröbere  Trübungen  können  in  gesunden  und  kranken 
Augen  ganz  plötzlich  auftreten  durch  Blutergüsse  in  den  Glas- 
körper^ nach  Anstrengung  der  Augen  bei  schlechter  oder 
blendender  Beleuchtung,  in  Folge  von  Hämorrhoidal-  oder 
Uterinstauungen,  bei  Sclerochorioiditis  posterior  durch  Dehnung 
und  Zerrung  der  Gefässe.  Die  Blutungen  stammen  entweder 
aus  den  Netzhautgefässen  und  haben  dann  meist  im  hinteren 
Glaskörper  ihren  Sitz,  oder  sie  stammen  aus  der  Chorioidea 
und  treten  dann  nach  Durchbohrung  der  Netzhaut  in  die 
vordem  Glaskörperpartieen,  oder  sie  kommen  vom  Corpus 
ciliare.  Kleinere  Blutergüsse  stülpen  die  retinale  Oberfläche 
des  Glaskörpers  ein  und  sind  dann  oft  von  Schichten  getrüb- 
ten Glaskörpers  umgeben  (Schweigger).  Grössere  Blutungen 
können  zur  Zertrümmerung  des  Glaskörpergewebes  führen. 
Glaskörperblutungen  werden  erst  im  Laufe  einiger  Monate 
resorbirt,  gewöhnlich  sind  sie  aber  bald,  noch  vor  der  voll- 
ständigen Resorption,  von  Recidiven  gefolgt. 

Sehstörungen  werden  durch  den  Schatten  bedingt,  den 
die  Trübungen  auf  die  Retina  werfen.  Demnach  können 
kleine  schwarze  Flecke   im   Gesichtsfelde   entstehen,  oder 
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Wolken,  die  bei  Augenbewegungen  vorüberziehen.  Bei  be- 
weglichen Trübungen  kann  auch  die  Sehschärfe  wechseln, 
je  nachdem  eine  Wolke  sich  gerade  vor  der  Macula  lutea 
befindet,  oder  vorübergegangen  ist.  Diffuse  Trübungen  be- 
wirken mehr  dichte  Verschleierung  der  Objecte. 

Grössere  Blutergüsse  können  plötzliche  totale  Amaurose 
verursachen,  ohne  dass  die  Netzhautfunction  aufgehoben  ist. 
Die  Sehstörungen  bei  kleineren  Blutungen  richten  sich  nach 
deren  Sitz  und  Ausdehnung. 

Die  Prognose  der  Glaskörpertrübungen  ist  im  Ganzen 
wenig  günstig.  Wenn  sie  nicht  der  Ausdruck  einer  acuten, 
glaucomatösen  Entzündung,  oder  einer  specifischen  Choriore- 
tinitis, oder  hämorrhagischen  Ursprunges  sind,  verschwinden 
sie  nie  gänzlich.  Am  günstigsten  ist  die  Prognose  bei  den 
Blutergüssen  in  den  Glaskörper  jugendlicher  Individuen,  die 
sich  ziemlich  vollständig  resorbiren  können.  Am  bedenklich- 
sten ist  sie  bei  bereits  organisirten  Trübungen.  Diese  können 
später  durch  Schrumpfung  zu  Netzhautablösung  führen 
(H.  Müller). 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  Ableitung  durch  Heurte- 
loup'sche  Blutegel,  Fussbäder,  Abführ-  und  Schwitzkuren 
(Pilocarpin),  Sublimat  oder  Jodkali,  je  nachdem  die  Natur 
der  intraocularen  Erkrankung  ist,  die  die  Glaskörpertrübungen 
herbeigeführt  hat.  Wiederholte  Paracentese  der  Cornea  be- 
wirkt zuweilen  gute  Erfolge.  Die  gerühmte  Wirkung  des 
Constanten  Stromes  auf  die  Aufhellung  von  Glaskörpertrübungen 
ist  dagegen  zweifelhaft. 

4)  Mouches  VOlantes,  Myodesopsie,  entstehen  durch  den 
Schatten,  den  die  Glaskörperzellen  auf  die  Netzhaut  werfen, 
und  treten  entweder  als  periförmige  Pnnkte  auf  mit  dunkler 
Peripherie  und  hellem  Centrum,  oder  als  mannigfache  Gebilde 
mit  Ausläufern,  als  Perlschnüre,  Falten  etc.  Sie  können  in 
jedem,  auch  gesundem  Auge  sichtbar  gemacht  werden  durch 
die  sog.  entoptische  Untersuchung smethode ,  wenn  man  durch 
ein  kleines  Loch  von  0,1  mm  Durchmesser  in  einem  schwar- 
zen Kartenblatte,  welches  circa  13  mm  vom  Auge  entfernt  ist, 
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auf  eine  weisse  Fläche  sieht.  Mouches  volantes  werden  häufig 
bei  Onanisten  beobachtet  (Hutchinson).  Bei  Blutandrang 
nach  dem  Kopfe  und  den  Augen^  besonders  bei  Myopie^  Scle- 
rochorioiditis  posterior  (s.  o.)  werden  sie  deutlicher,  und 
fallen  auch  beim  gewöhnlichen  Sehen  auf,  so  dass  die  Pa- 
tienten dadurch  oft  ängstlich  in  Betreff  ihres  Sehvermögens 
werden.  Sie  sind  indess  durchaus  unschädlich  und  erregen 
keine  Befürchtungen,  so  lange  ophthalmoscopisch  keine  Trü- 
bungen zu  entdecken  sind  und  die  Sehschärfe  eine  normale 
bleibt. 

5)  Verflüssigung  des  Glaskörpers,  Synchisis,  ist,  wenn 
nicht  senile  Erscheinung,  fast  immer  eine  Complication  von 
langdauernder  Erkrankung  des  Uvealtractus,  so  von  hoch- 
gradiger Myopie  und  von  chronischem  Glaucom.  Es  handelt 
sich  dabei  um  eine  erheblich  gesteigerte  Einwanderung 
lymphoider  Zellen  mit  Verdrängung  der  spärlichen  fibril- 
lären  Elemente  des  Glaskörpers  (v.  Wecker).  Neben 
Schlottern  der  Irisperipherie  bei  Augenbewegungen,  sog. 
Iridodonesis  ist  das  sicherste  Symptom  für  die  Diagnose 
von  Glaskörperverflüssigung  das  Auftreten  von  beweglichen 
Trübungen.  Nicht  selten  sind  Cholestearin-  und  Tyrosin- 
krystalle  im  verflüssigten  Glaskörper  vorhanden,  die  dann  bei 
Augenbewegungen  auf-  und  durcheinander  wirbeln  und  glitzern 
{Synchisis  scintillans).  Doch  können  Cholestearinkrystalle 
auch  im  ganz  klaren  und  normalen  Glaskörper  ohne  ander- 
weitige Veränderungen  und  bei  voller  Sehschärfe  vorkommen, 
und  dann  im  Laufe  einiger  Monate  auch  wieder  spontan  ver- 
schwinden. Die  Sehschärfe  ist  bei  Synchisis  meist  nicht  be- 
einträchtigt, wenn  nicht  gleichzeitig  Trübungen  vorhanden  sind. 

6)  Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  Retina  ist  bei  Sec- 
tionen  als  Folge  von  Cataractextractionen  und  von  Ver- 
letzungen mit  Glaskörpervorfall  (Hirschberg)  beobachtet 
worden ;  ferner  nach  Dehnungsprocessen  der  Bulbuskapsel,  bei 
Sclerochorioiditis  post.  und  ant.  Wird  der  Glaskörper  von 
den  hinteren  Partieen  seiner  Umhüllungsmembran  abgelöst,  so 
bildet  sich  rasch  eine  seröse  Ausschwitzung  zwischen  ihm  und 
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der  Retina;  bei  der  jetzt  folgenden  Condensirung  und  Retra- 
hirung  des  Stromas  kann  durch  Zerrung  an  den  Grenzen 
der  Hyaloidea- Abhebung  leicht  Netzhautablösung  entstehen 
(Iwan off).  Ophthalmoscopisch  kann  man  jedoch  eine  solche 
Glaskörperablösung  nicht  diagnosticiren. 

Bei  rein  cyclitischen  Processen,  sowie  bei  Ectasieen  im 
vorderen  Bulbusabschnitt  in  Folge  von  Sclerochorioiditis  an- 
terior erfolgt  eine  seröse  Ausschwitzung  zwischen  Corpus  ciliare 
und  Corpus  vitreum,  letzteres  wird  von  der  Hyaloidea  ab- 
gedrängt, und  da  der  Glaskörper  die  hintere  Wand  des  Ca- 
nalisPetiti  bildet,  so  wird  dieser  erweitert  (H.  Pagenstecher). 
Das  seröse  Exsudat  kann  den  Glaskörper  ganz  von  der  Linse 
abdrängen,  der  vordere  Theil  des  Aufhängebandes  der  Linse 
kann  durch  Zerrung  losgetrennt  werden,  und  Luxatio  lentis 
entstehen. 

7)  Gefässneubildung.  In  Augen,  die  in  Folge  von  Chorioi- 
ditis erblindet  sind,  bilden  sich  nicht  selten  neue  Gefässe  im 
Glaskörper,  die  aus  der  Retina' hervorgehen;  sehr  selten  da- 
gegen sind  neugebildete  Gefässe  im  durchsichtigen  Glaskörper, 
so  dass  sie  ophthalmoscopisch  zu  erkennen  sind. 

8)  Cysticercus  kommt  am  häufigsten  in  der  Tiefe  des 
Auges  vor,  entweder  zwischen  Retina  und  Chorioidea,  oder 
zwischen  Retina  und  Glaskörper,  oder  er  wandert  in  den 
Glaskörper  selbst  hinein.  Seltener  wird  er  in  der  vorderen 
Kammer  beobachtet.  Er  erscheint  bei  ophthalmoscopischer 
Betrachtung  als  bläulich  weisse,  circumscripte,  runde  Blase, 
an  der  man  manchmal  Hals  und  Kopf  mit  Saugnäpfen,  manch- 
mal auch  Bewegungen  des  Kopfes  erkennen  kann.  Regel- 
mässig sind  mit  dem  Einwandern  des  Cysticercus  Glaskörper- 
trübungen, sowie  Entzündung  der  Retina  und  Chorioidea 
verbunden,  die  die  Diagnose  erschweren  können.  Cysticercus 
kommt  im  Auge  fast  nur  vor,  wo  Taenia  soleum,  seltener 
wo  Taenia  mediocanellata  zu  finden  ist.  Die  Extraction  kann 
durch  die  Heftigkeit  der  Entzündung  und  der  Schmerzen 
indicirt  werden,  doch  ist  sie  in  der  Regel  von  Panophtalmitis 
oder  Cyclitis  (Hirschberg)  gefolgt.    In  seltenen  Fällen  ge- 
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lingt  es,  noch  einen  Rest  von  Sehvermögen  durch  die  Ope- 
ration zu  retten. 

9)  Tuberculose  des  Glaskörpers  ist  primär,  ohne  sonstige 
tuberculöse  AfFection  des  betreffenden  Auges  beobachtet  worden 
(Deutschmann).  Experimentell  kann  man  sie  durch  Injection 
aseptischer  tuberculöser  Massen  in  das  corpus  vitreum  er- 
zeugen. Die  einzige  Therapie  bei  sicherer  Diagnose  ist  die 
Enucleation. 

Cap.  XIII. 

Retina. 

Anatomie.  Die  Retina,  die  innerste  Membran  der  Bulbuskapsel, 
eine  sehr  zarte  und  durchsichtige  Haut,  ist  die  directe  Fortsetzung  des 
Sehnerven  und  als  solche  die  percipirende  Fläche  des  Auges.  Der 
Eintritt  des  Sehnerven  markirt  sich  als  eine  weisse,  kreisrunde  Figur, 
durch  die  markhaltigen  Sehnervenfasern  bedingt.  In  der  Sehnerven- 
papille  haben  die  Nervenfasern  bereits  ihre  Markscheiden  abgeworfen 
und  ist  diese  daher  durchsichtig.  Zuweilen  jedoch  behalten  die  Nerven- 
fasern ihre  Markscheiden  noch  eine  Strecke  weiter,  oder  einzelne  Fasern 
erhalten  dieselbe  wieder  innerhalb  der  Retina.  Vorne  endigt  die  Retina 
in  einem  gezackten  Rande,  der  Ora  serrata,  die  an  der  Nasenseite  weiter 
nach  vorne  liegt,  als  an  der  Schläfenseite.  Vom  Centrum  der  Papille 
4  mm  nach  aussen  befindet  sich  die  Macula  lutea,  die  dickste  Stelle  der 
Retina,  ein  dunkelbraunrother  Fleck  von  verwaschenen  Grenzen  mit 
einer  runden,  schwarzen,  beträchtlich  dünnern  Stelle  in  der  Mitte,  der 
Fovea  centralis.  Die  Retina  besteht  aus  10  Schichten,  und  zwar  von 
innen  nach  aussen:  1)  M.  limitans  int. ;  2)  Nervenfaserschicht;  3)  Gang- 
lienzellenschicht; 4)  innere  granulirte  oder  moleculäre  Schicht;  5)  innere 
Körnerschicht ;  6)  äussere  granulirte  oder  Zwischenkörnerschicht ;  7)  äussere 
Körnerschicht;  8)  M.  limitans  externa;  9)  Stäbchen-  und  Zapfenschicht; 
10)  Pigmentepithel.  An  der  Retina  unterscheidet  man  nervöse  und 
bindegewebige  Elemente,  welche  letzteren  die  ersteren  in  ihrer  normalen 
Lage  erhalten.  Die  bindegewebigen  Elemente  sind  die  Lim.  ext.  und 
int.  und  die  sog.  Müller'schen  Radiär-  oder  Stützfasern.  Diese  Stütz- 
fasern halten  die  beiden  Limit,  zusammen  und  bilden  Strebepfeiler  zur 
Stütze  der  schichtförmig  zwischen  ihnen  lagernden  Nervenelemente. 
Mit  ihren  seitlichen  Fortsätzen  greifen  sie  in  die  Ganglien-  und  innere 
Körnerschicht,  mit  ihren  Endausstrahlungen  in  die  äussere  Körner- 
schicht. In  den  centralen  Partieen  sind  sie  von  geringerer  Mächtigkeit, 
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in  der  Macula  lutea  am  schwächsten  entwickelt,  reihenweise  in  der 
Richtung  der  Meridiane  angeordnet.  Gegen  die  Peripherie  rücken  sie 
näher  an  einander  und  sind  gleichmässig  vertheilt.  An  der  Ora  serrata 
verschwinden  die  nervösen  Elemente  ganz  und  bleiben  nur  die  binde- 
gewebigen Radiärfasern  übrig,  die  sich  zwischen  den  beiden  Lim.  als 
Pars  ciliaris  retinae  weiter  fortsetzen.  Die  Opticusfasern  strahlen  nach 
ihrem  Eintritt  in  die  Retina  radienförmig  aus,  liegen  in  Bündeln  an- 
geordnet anfänglich  über  einander,  später  neben  einander  und  anastomo- 
siren  während  ihres  Verlaufs  häufig.  Weiter  gegen  die  Peripherie  hin 
rücken  sie  weiter  auseinander,  so  dass  hier  die  Nervenfaserschicht 
eine  unvollständige  ist;  an  der  Ora  serrata  endigen  sie  in  einem  aus 
feinen  Faserbündeln  zusammengesetzten  Plexus.  Die  im  Opticus  peripher 
liegenden  Fasern  sollen  die  Netzhautperipherie,  die  centralen  die  Ma- 
cula lutea  versorgen  (Magnus,  Willbrand).  Nach  oben  und  unten 
von  der  PajDille  strahlen  mehr  Fasern  aus,  wie  nach  den  Seiten-,  die 
ersteren  biegen  sich  daher  bogenförmig  nach  den  letzteren  um.  Nach 
der  Macula  lutea  verlaufen  nur  wenige  Fasern  direct ,  sondern  die 
meisten  in  sanftem  Bogen,  und  senken  sich  am  obern  und  untern 
Rande  der  Macula  lutea  in  die  Ganglienzellenschicht  ein.  Diese  wirJ 
in  der  Macula  Lutea  äusserst  mächtig,  und  auch  die  übrigen  Schichten 
nehmen  an  Dicke  zu.  Im  Grunde  der  Fovea  verschwindet  die  Nerven- 
faserschicht vollständig;  auch  finden  sicli  hier  keine  Stäbchen,  sondern 
nur  lange  und  schmale  Zapfen,  und  alle  übrigen  Schichten  sind  auf 
ein  Minimum  reducirt.  Die  Gefässe  der  Ret.  stammen  aus  der  Art. 
centr.  ret.  Diese  theilt  sich  etwas  excentrisch  auf  der  Papille  gew. 
in  einen  obern  und  einen  untern  Ast.  In  der  Nähe  der  Papille  com- 
municiren  sie  mit  aus  dem  Scleralgefässkranze  stammenden  Zweigen 
in  einem  gemeinsamen  Capillarnetze.  Die  Hauptäste  der  Centralgef. 
liegen  im  Anfange  an  der  Innern  Fläche  der  Nervenfaserschicht  oder 
in  dieser  selbst.  Später  treten  senkrecht  zur  Fläche  der  Netzhaut 
Zweige  ab,  die  sich  in  2  weitmaschige  Capillarnetze  auflösen  in  der 
Innern  und  äussern  Grenze  der  Innern  Körnerschicht.  In  die  nach 
aussen  befindlichen  Schichten  der  Netzhaut  treten  nie  Gef.  ein.  Die 
Macula  lutea  wird  von  den  Gefässen  im  Bogen  umzogen.  Die  Capil- 
laren  endigen  schlingenförmig  am  Rande  der  Fovea  centralis,  so  dass 
letztere  gefässlos  bleibt.  Die  Venen  begleiten  Jie  Arterien.  Die  grös- 
seren Gefässstämme  sind  allenthalben  von  perivasculären  Lymphröhren 
umgeben  (Merkel,  Schwalbe). 

Das  Sehroth.  Die  Netzhaut  hat  in  physiologischem  Zustande  eine 
rothe  Färbung  (Rhodopsin.  Sehroth),  die  in  der  Stäbchenschicht  liegt, 
und  auch  nach  dem  Tode  noch  sichtbar  ist.  Diese  Eigenfarbe  der 
Netzhaut  wird  während  des  Lebens  beständig  vom  Lichte  verzehrt  und 
regenerirt  sich  wieder,  und  zwar  durch  das  Netzhautepithel.  Diffuses 
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Tageslicht  maclit  die  Netzhaut  erblassen,  Einwirkung  des  Sonnenlichtes 
entfärbt  sie  vollständig,  und  zwar  sehr  bald,  innerhalb  5  — 10  Minuten. 
In  der  Dunkelheit  stellt  sich  die  rothe  Farbe  bald  wieder  her.  Lässt 
man  auf  die  Retina  nur  stellenweise,  durch  Ausschnitte,  Fenster  etc.. 
Licht  einwirken,  und  enucleirt  das  Auge  hernach,  so  erhält  man  ein 
helles  Bild  der  Lichtquelle  auf  der  sonst  rothen  Netzhaut,  sog.  Optc- 
^ramme  (Boll,  Kühne).  Inwieweit  die  Sehfunction  auf  das  Erbleichen 
des  Seliroths  Einfluss  hat,  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Senile  Veränderungen  der  Netzhaut.  Ausser  einer  geringeren  Durch- 
sichtigkeit und  Verdickung  der  Glashäute,  sowie  Sclerosirung  der  Ge- 
fässwände  wird  im  Alter  noch  das  Auftreten  von  Hohlräumen  in  der 
Netzhaut,  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Ora  serrata  beobachtet  {Oedem 
der  Netzhaut',  Iwanoff).  Als  senile  Veränderungen  treten  ferner  Atro- 
phie der  nervösen  und  H3^pertrophie  der  bindegewebigen  Elemente  in 
der  Peripherie  der  Retina  auf  (Kuhnt). 

1)  Verletzungen  der  Netzhaut  werden  durch  perforirende 
Verletzungen  des  Bulbus,  oder  durch  Fremdkörper,  die  in  den 
Bulbus  eindringen,  hervorgebracht.  Gewöhnlich  folgt  na- 
türlich eitrige  Panophthalmitis,  auf  die  die  Verwundung  der 
Retina  keinen  besonderen  Einfluss  hat.  An  den  Wundrändern 
der  letzteren  findet  man  varicöse  Hyperthrophie  der  Nerven- 
fasern (Berlin). 

Selbstständige  Rupturen  der  Netzhaut  kommen  sehr  selten 
vor.  Dagegen  entwickelt  sich  zuweilen  nach  Contusionen  des^ 
ganzen  Auges  rasch  stärkere  Trübung  der  Retina  mit  mas- 
siger Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  rasch  wieder  ver- 
schwindet (Commotio  Retinae;  Berlin).  Auch  wird  Dialysi& 
retinae  von  der  Ora  serrata  beobachtet,  gewöhnlich  gleich- 
zeitig mit  Iridodialysis  partialis. 

2)  Hyperämie  der  Netzhaut  kommt  vor  nach  starker  und 
anhaltender  Anstrengung  der  Augen,  nach  Ueberblendung,. 
ferner  bei  Stauung  im  Sehnervenstamm,  als  Theilerscheinung 
von  Retinitis,  als  Ausdruck  collateraler  Fluxion  bei  anderen 
Augenkrankheiten,  sowie  bei  Herzerweiterung  und  bei  all- 
gemeiner Cyanose  in  Folge  Erweiterung  und  Hypertrophie 
des  gesammten  Gefässsystems  (Knapp).  Sie  charakterisirt 
sich  durch  stärkere  Röthung  der  Sehnervenpapille,  Erwei- 
terung und  Schlängelung  der  Venen  der  Retina.    Bei  Blcn- 


Netzbauthämorrliagieen. 


173 


dung  durch  Sonnenlicht  (Beobachtung  von  Sonnenfinsterniss) 
wurde  centrales  Scotom  mit  Exsudat  in  der  macula  lutea 
beobachtet  (Ha ab).  Bei  allgemeiner  venöser  Stauung  er- 
scheint der  Augenhintergrund  abnorm  dunkel^  in  extremen 
Fällen  schwärzlich  roth,  auch  die  Sehnervenpapille  stark 
dunkelroth.  Dabei  besteht  äusserst  starke  Schlängelung  und 
Dickenzunahme  der  Venen  (Litten). 

Anämie  der  Netzhaut  wird  bei  allgemeiner  Anämie  be- 
obachtet und  kennzeichnet  sich  durch  hellrothen  Augenhinter- 
grund mit  weisser  Papille ,  verengten  Grefässen,  die  keinen 
oder  nur  undeutlichen  Reflexstreifen  zeigen,  vielmehr  gleich- 
mässig  hell  sind,  so  dass  Arterien  und  Venen  sich  nicht  von 
einander  unterscheiden. 

3)  Hämorrhagieen  der  Netzhaut  können  selbstständig  ent- 
stehen nach  Contusionen  des  Auges,  nach  Iridectomieen  bei 
Glaucom  in  Folge  plötzlicher  Herabsetzung  des  intraocularen 
Druckes,  sowie  auch  bei  Glaucom  selbst  in  Folge  von  De- 
generation der  Gefässwände  (Glaucoma  haemorrhagicum) ; 
ferner  bei  anämischen,  jugendlichen  Individuen,  bei  stillenden 
Frauen,  bei  Menstruationsstörungen-,  bei  Herz-  und  Gefäss- 
krankheiten,  wie  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  oder 
atheromatöser  Entartung  der  Arterien ;  bei  Embolie  oder  Throm- 
bose der  kleineren  Netzhautarterien-,  bei  verschiedenen  All- 
gemeinkrankheiten mit  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit, 
wie  Diabetes,  Nephritis,  Icterus,  Purpura  haemorrhagica, 
Scorbut,  Leucämie  und  fast  regelmässig  bei  perniciöser  Anämie 
(Biermer,  Horner)-,  schliesslich  in  Begleitung  von  anderen 
Retinalkrankheiten . 

Die  hämorrhagischen  Heerde  liegen  meistens  in  dem 
hinteren  Abschnitte  der  Retina,  und  sind  entweder  vereinzelt, 
punktförmig,  oder  reichlicher,  dichter  neben  einander  liegend 
und  grösser.  Sie  können  sich  im  Gewebe  der  Retina  selbst 
ausbreiten,  oder  nach  der  äusseren  oder  inneren  Seite  der- 
selben durchbrechen  und  dann  dünne  Blutschalen  bilden,  die 
zwischen  Retina  und  Chorioidea,  oder  zwischen  Retina  und 
Glaskörper  liegen-,    oder   sie   können  auch  die  Membrana 
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limitans  durchbrechen  und  dann  direct  in  den  Glaskörper 
treten. 

Ophthalmoscopisch  erscheinen  Netzhauthämorrhagieen  als 
rothe  Flecke  von  verschiedener,  runder,  oder  spritzerartiger, 
oder  unregelmässiger  Form,  die  oft,  besonders  in  der  Nähe 
des  Sehnerven,  wo  die  Nervenfaserschicht  am  dicksten  ist, 
ein  radiär  gestricheltes  Aussehen  haben.  Von  Blutungen  in 
der  Chorioidea  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  Lage,  sowie 
dadurch,  dass  häufig  die  Netzhautgefässe  in  den  Blutextrava- 
saten  verschwinden.  Die  Farbe  der  Blutflecken  pflegt  hell- 
roth  bei  schwach  pigmentirtem  Tapet,  dunkler  bei  grösserem 
Pigmentreichthum  der  Epithelschicht  zu  sein. 

Die  Sehstörungen  sind  bedeutend,  wenn  Blutextravasate, 
auch  noch  so  kleine,  die  Gegend  der  Macula  lutea  einnehmen. 
Es  entstehen  dann  leicht  centrale  Scotome.  In  der  Peripherie 
verursachen  Blutextravasate  zwar  Gesichtsfelddefecte,  die  je- 
doch nur,  wenn  sie  grösser  sind  und  dichter  zusammenge- 
drängt liegen,  störend  empfunden  werden. 

Verlauf.  Netzhautblutungen  werden  nur  sehr  langsam 
resorbirt.  Am  raschesten  verschwinden  sie  noch,  wenn  sie 
nach  Iridectomieen  entstanden  sind,  doch  dauert  es  auch  hier 
immer  4  Wochen.  Gewöhnlich  aber  bedürfen  die  Extravasate 
einiger  Monate,  oft  eines  Jahres  zur  vollständigen  Resorption. 
Allmählich  verkleinern  sie  sich  vom  Rande  aus,  nehmen  eine 
blassere  Färbung  an,  oder  zerfallen.  Manchmal  wandeln  sie 
sich  auch  erst  in  glänzend  weisse  Flecke  um,  indem  die  rothen 
Blutkörperchen  theils  zerfallen,  theils  von  weissen  Ljmph- 
körperchen  aufgenommen  werden,  in  deren  Innern  sie  sich  in 
fettartig  glänzende  Substanz  und  Pigment  umwandeln  (Lang- 
hans). Selten  entwickelt  sich  dunkles  Pigment  aus  ihnen, 
welches  dann  jahrelang  bestehen  bleiben  kann.  Meistens  ver- 
schwinden die  Blutflecke  vollständig,  und  man  sieht  dann 
nach  ihrer  Resorption  feine  Chorioidealveränderungen  auf- 
treten, die  vielleicht  durch  eine  Entzündung  in  den  äusseren 
Netzhautschichten  bedingt  sind. 

Häufig  entwickeln  sich  nach  zahlreichen  Netzhauthämor- 
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rhagieen  Sehnervenleiden^  besonders  atrophische  Degeneration, 
die  sich  von  den  durch  die  Blutung  zerrissenen  Nervenfasern 
auf  den  Opticus  fortpflanzt ;  oder  es  können  auch  glauco- 
matöse  Erscheinungen  dazu  treten. 

Netzhautblutungen,  die  als  selbstständiges  Leiden  auf- 
treten, pflegen  häufig  zu  recidiviren. 

Die  Prognose,  soweit  sie  die  Wiederherstellung  der  Seh- 
schärfe betriff't,  hängt  von  der  Lage  der  Extravasate  ab. 
Hat  sich  das  Blut  in  den  Schichten  der  Retina  selbst  aus- 
gebreitet, so  pflegen  die  Netzhautelemente  an  der  betreffenden 
Stelle  so  afficirt  zu  werden,  dass  selbst  nach  vollständiger 
Resorption  des  Blutes  das  Sehen  hierselbst  nicht  mehr  mög- 
lich wird. 

Liegen  solche  Extravasate  nun  gerade  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea,  so  ist  die  Prognose  natürlich  sehr  schlecht. 
Besser  ist  sie,  wenn  das  Blut  sich  zwischen  Retina  und  Glas- 
körper schalenförmig  ausgedehnt  hat ;  bei  Verbreitung  zwischen 
Retina  und  Chorioidea  dagegen  werden  die  empfindlichen 
Elemente  stets  zu  Grunde  gerichtet.  Am  schlechtesten  ist 
die  Prognose,  wenn  Glaucom  hinzutritt.  In  solchen  Fällen 
pflegt  auch  die  Iridectomie  keine  grosse  Wirkung  auszuüben. 

Netzhautblutungen  pflegen  oft  auch  Vorboten  von  Ge- 
hirnblutungen zu  sein,  und  bieten  insofern  eine  schlechte 
Prognose. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  ruhiges  Verhalten, 
Schonung  der  Augen,  Vermeidung  von  Congestionen  nach 
dem  Kopfe,  und  Ableitung.  Allenfalls  kann  man  noch  die 
Resorption  der  Blutextravasate  durch  lokale  Blutentziehungen 
an  der  Schläfe,  Elixir  acidum  Halleri  etc.  unterstützen. 

4)  Entzündung  der  Retina.  Pathol.  Anatomie.  Retinitis 
äussert  sich  anatomisch  durch  Infiltration  der  Retina  mit  ge- 
rinnungsfähigem Exsudat,  sowie  hauptsächlich  durch  Hyper- 
trophie des  Bindegewebes  in  den  verschiedenen  Schichten 
der  Retina.  Die  Hypertrophie  des  Bindegewebes  ist  in  der 
Nervenfaserschicht  mit  Vergrüsserung  der  Bindegewebskerne 
und  Zellen  verknüpft,  zuweilen  auch  mit  fettiger  Degeneration 
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derselben,  und  führt  zu  beträchtlicher  Dickenzunahme  dieser 
Schicht.  In  der  Körnerschicht  entsteht  dadurch  beträchtliche, 
oft  ungleichmässige  Verlängerung  der  Radiärfasern  und  in 
Folge  dessen  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  und  Alteration 
des  Chorioidealepithels.  Die  nervösen  Elemente  der  Retina 
erfahren  eine  fettige  Degeneration,  am  häufigsten  bei  Retinitis 
albuminurica,  aber  auch  bei  andern  Formen  der  Retinitis, 
entweder  in  allen  Schichten,  oder  hauptsächlich  in  der  äus- 
sern Körnerschicht.  Ausserdem  kommt  sclerotische  Verdickimg 
der  Nervenfasern  vor,  entweder  bloss  der  Varicositäten  der- 
selben, die  dann  als  scharf  contourirte  Körper  von  keulen- 
oder  retortenförmiger  Gestalt  erscheinen,  gewöhnlich  fein  gra- 
nulirt  und  zuweilen  mit  kernähnlichem  "Inhalte  (H.  Müller), 
oder  die  Nervenfasern  sind  in  grösserer  Ausdehmmg  verdickt. 
Die  Gefässwände  können  bei  Retinitis  sowohl  eine  Verfettung, 
wie  sclerotische  Infiltration  erfahren,  und  disponiren  dadurch 
zu  Hämorrhagieen.  Auch  kommt  häufig  eine  Bindegewehs- 
tüucherung  der  Adventitia  zu  Stande.  Auch  die  Chorioidea 
kann  sich  an  der  Retinalentzündung  betheiligen  durch  Sclerose 
der  Gefässwandungen.  Am  häufigsten  ist  dies  der  Fall  bei 
Retinitis  albuminurica,  jedoch  auch  bei  Neuroretinitis  (Schmidt 
und  Wegen  er).  Im  Glaskörper  finden  sich  oft  Trübungen, 
die  aus  fein  verflochtenen  Fädchen  bestehen. 

Ursachen.  Retinitis  entsteht  meist  in  Folge  allgemeiner 
Erkrankungen,  besonders  von  Morbus  Brightii  und  Syphilis, 
zuweilen  auch  von  Leucämie  und  Diabetes.  Ausserdem  noch 
nach  Verletzungen  in  Verbindung  mit  anderen  Augenkrank- 
heiten, besonders  der  Panophthalmitis. 

a)  Retinitis  suppurativa  kann  vollständig  selbstständig 
auftreten,  sowohl  in  Verbindung  mit  eitriger  Entzündung 
anderer  Organe,  besonders  der  Chorioidea  nach  Verletzungen, 
als  auch  nach  septischer  Embolie  bei  pyämischen  und  puer- 
peralen Fiebern. 

Von  der  eitrigen  Infiltration  der  Retina  bei  Chorioiditis 
suppurativa  unterscheidet  sich  die  primäre  Retinitis  supp.  da- 
durch, dass  die  Eiterinfiltration  zuerst  in  der  Faserschicht 
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auftritt^  von  wo  sie  in  die  äusseren  Lagen  der  Netzhaut  ein- 
dringt. Die  Eiterkörperchen  müssen  demnach  aus  den  Ge- 
fässen  der  Netzhaut  selbst  ausgewandert  sein.  Die  eitrige 
Entzündung  beginnt  nach  Verletzungen  manchmal  an  der 
Papille,  manchmal  im  vorderen  Abschnitt  der  Retina,  wo  sie 
jedoch  von  der  Ora  serrata  durch  einen  entzündungsfreien 
Raum  getrennt  ist,  und  tritt  sehr  rasch  nach  der  Verletzung, 
oder  dem  Eindringen  eines  Fremdkörpers  auf.  Später  wird 
die  ganze  Retina  erweicht  und  in  gelbe  Eitermasse  verwan- 
delt, oft  auch  durch  trübes,  eitriges  Exsudat  abgehoben. 

Bei  der  septischen  Retinitis  findet  man  Emboli  von  Micro- 
coccusmassen,  oft  gleichzeitig  in  den  Chorioideagefässen,  oft 
nur  in  Retinagefässen,  und  in  Folge  davon  zahlreiche  Blut- 
extravasate -und  eitrige  Infiltration  in  der  Retina,  die  oft  an 
ihrer  Innenfläche  von  einer  dicken,  rahmartigen  Eiterschicht 
überzogen  ist. 

Es  tritt  immer  rasche  Erblindung  durch  Maceration  und 
Zerstörung  der  Stäbchenschicht  ein.  Sehr  bald  greift  die 
eitrige  Entzündung  auf  die  Chorioidea  über  und  es  entsteht 
Pan Ophthalmitis  (Virchow;  Schweigger;  Knapp;  Berlin; 
Schmidt- Rimpler;  Leber). 

b)  Retinitis  diffusa  ist  am  häufigsten  (16,4*^/0  aller  Retinai- 
erkrankungen)  eine  Folge  der  secundären  Syphilis.  Sie  ist 
die  gewöhnliche  Form  syphilitischer  Netzhauterkrankung,  und 
tritt  meistens  gegen  das  Ende  des  ersten  Jahres  oder  nach 
einem  oder  mehreren  Jahren,  seltener  schon  4 — 5  Monate 
nach  erworbener  Syphilis  auf.  Oft  beruht  sie  auch  auf  here- 
ditärer Syphilis  und  ist  dann  meistens  mit  Iritis  und  Kera- 
titis parenchymatosa  combinirt  (Coccius;  Leber;  Förster). 
Sie  wird  sowohl  einseitig  wie  doppelsei^'ig  beobachtet.  Ausser- 
dem kommt  diffuse  Retinitis  häufig  in  Folge  langdauernder 
Entzündung  des  Uvealtractus,  von  Chorioiditis  chronica,  sowie 
von  sympathischer  Augenentzündung  vor. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  bald  in  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut,  bald  in  der  Gegend  der  Papille  am 
stärksten.     Sie  bestehen  zuerst  in  Infiltration  hauptsächlich 
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der  inneren  Netzhautschichten  mit  Lymphkörperchen^  an  deren 
Stelle  später  interstitielle  Bindegewebswucherung  tritt,  sowie 
Verdickung  und  Verlängerung  der  Radiärfasern,  die  nicht 
selten  die  Limitans  interna  durchbrechen  und  sich  dann  gegen- 
seitig verbinden,  so  dass  die  Innenfläche  der  Netzhaut  stellen- 
weise von  einer  mehr  weniger  starken  Schicht  neugebildeten 
Bindegewebes  überdeckt  ist.  Oft  bilden  sich  daselbst  auch 
kleine  flache  oder  gestielte  Auswüchse.  Die  Adventitia  der 
Gefässe  ist  verdickt,  der  Glaskörper  oft  von  Lymphkörper- 
chen  durchsetzt,  oft  verdichtet.  Die  Nervenfasern  atrophiren 
allmählich ;  erst  später  tritt  Zerfall  und  Schwund  der  Körner 
ein.  Die  Stäbchen  zeigen  sich  nur  wenig  verändert,  zuweilen 
geschrumpft,  zuweilen  hypertrophirt  (Klebs;  Nettleship; 
H.  Pagenstecher,  Leber). 

Die  ophthalmoscopischen  Erscheinungen  bestehen  in  diffuser, 
radiär  streifiger  Trübung  der  Retina,  die  oft  nicht  leicht  als 
pathologischer  Zustand  zu  erkennen  ist,  besonders  da  ja  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  leichte  Trübung  derselben  be- 
obachtet wird.  Wenn  die  Trübung  indess  stärker  entwickelt 
ist,  werden  der  weisse  Scleralring  und  der  dunkle  Chorioideal- 
streif  um  die  Papille,  sowie  auch  stellenweise  die  Netzhaut- 
gefässe  dadurch  verdeckt  und  undeutlich,  oder  ganz  un- 
sichtbar. 

In  dieser  diffusen  Trübung  sieht  man  oft  weisse  Flecken, 
bald  nur  punktförmig,  bald  grösser  und  von  unregelmässiger 
Gestalt.  In  der  Nähe  der  Macula  lutea  sind  sie  oft  in  Linien 
radienförmig  mit  der  Richtung  nach  der  Fovea  centralis  zu 
angeordnet,  entsprechend  der  Anordnung  der  Radiärfasern, 
die  in  der  Macula  lutea  auf  ihrem  Wege  von  den  inneren 
zu  den  äusseren  Schichten  convergiren. 

Die  Hyperämie,  im  Ganzen  sehr  gering,  ist  am  stärksten 
und  am  deutlichsten  erkennbar  in  der  Nähe  des  Sehnerven. 
Die  zahlreichen  feinen  Gefässe  hierselbst  füllen  sich  stärker 
und  bewirken  dadurch  eine  röthlichere  Färbung.  Die  Arte- 
rien erscheinen  gewöhnlich  nicht  erweitert,  sondern  manchmal 
sogar  anämisch  und  verengert.  Die  grösseren  Venen  dagegen 
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werden  durch  stärkere  Füllung  sowohl  erweitert^  wie  ver- 
längert^ und  erscheinen  daher  nicht  nur  breiter,  sondern  auch 
stark  geschlängelt.  Da  die  Schlängelungen  nicht  nur  in  der 
Ebene  der  Netzhaut,  sondern  auch  in  darauf  senkrechter 
Richtung  stattfinden,  so  sieht  man  beim  Untersuchen  mit 
dem  Augenspiegel  einzelne  Stücke  der  Gefässe  in  der  Quer- 
richtung, andere  Stücke  in  der  Längsrichtung;  die  letzteren 
erscheinen  daher  dunkler  roth,  wie  die  ersteren.  Andere 
Stücke  wieder,  die  ganz  in  der  Tiefe  liegen  und  von  einer 
intensiveren  Trübung  der  Netzhaut  verdeckt  werden,  sieht 
man  gar  nicht.  Die  Venen  sehen  also  stellenweise  unter- 
brochen, stellenweise  hell-,  stellenweise  dunkelroth  aus.  Hä- 
morrhagieen  kommen  nur  selten  vor.  Sehr  häufig  sind  dagegen 
feine  staubförmige  Glaskörpertrübungen,  die  bei  Augenbewe- 
gungen charakteristisch  auf-  und  durcheinander  wirbeln,  oft 
schwer  zu  erkennen  sind  und  es  dann  manchmal  auch  noch 
zweifelhaft  erscheinen  lassen,  ob  hinter  der  Trübung  noch 
Veränderungen  der  Retina  vorhanden.  Die  Diagnose  muss 
sich  dann  an  etwaige  Schlängelungen  und  Erweiterungen  der 
Netzhautvenen  halten. 

Die  Sehstörungen  sind  sehr  verschieden,  je  nachdem  die 
nervösen  Elemente  der  Netzhaut  alterirt  sind,  und  entsprechen 
oft  gar  nicht  dem  Grade  der  ophthalmoscopischen  Verän- 
derungen. Am  häufigsten  klagen  die  Patienten  über  einen 
Schleier  oder  Nebel,  der  die  Gegenstände  verhüllt;  oft  sind 
auch  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Blendungserscheinungen 
vorhanden.  In  andern  Fällen  ist  die  Sehschärfe  hochgradig 
herabgesetzt,  und  es  finden  sich  auch  Gesichtsfeldbeschrän- 
kungen, die  zuweilen  erst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
nachweisbar  sind.  Auch  kommen  certrale  oder  periphere, 
zuweilen  ringförmige  Scotome  vor,  die  dem  Patienten  selbst 
als  dunkle  Flecken  erscheinen  (Positive  Scotome).  Der  Licht- 
sinn ist  meistens  sehr  herabgesetzt,  so  dass  die  S  bei  ab- 
nehmender Beleuchtung  unverhältnissmässig  sinkt  (Torpor 
Retinae).  Nur  selten  kommt  Störung  des  Farbensinns  vor. 
Zuweilen  tritt  Micropsie  ein,  häufig  mit  Metamorphopsie  ver- 
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bunden,  und  durch  Auseinanderdrängung  der  Netzhautelemente 
durch  Exsudate  begründet,  die  einestheils  auf  einer  bestimmten 
Stelle  weniger  empfindende  Elemente  zur  Thätigkeit  kommen 
und  dadurch  die  Gegenstände  kleiner,  anderseits  durch  Zer- 
rung der  einzelnen  Elemente  die  Objecte  krumm  und  schief 
erscheinen  lässt.  Der  Grrad  der  Verkleinerung  lässt  sich  be- 
urtheilen,  wenn  man  durch  ein  vertical  brechendes  Prisma 
übereinander  stehende  Doppelbilder  von  Probebuchstaben  er- 
zeugt und  nun  die  Grösse  der  einzelnen  Bilder  mit  einander 
vergleichen  lässt. 

Manchmal  beschränkt  sich  die  Entzündung  auch  bloss 
auf  die  Gegend  der  Macula  lutea  {Retinitis  maculae  luteae). 
Die  beschriebenen  ophthalmoscopischen  Veränderungen  sind 
dann  nur  an  dieser  Stelle  vorhanden,  resp.  am  intensivsten. 
Die  Sehstörungen  pflegen  sehr  hochgradig  zu  sein. 

Einzelne  Fälle  sind  beobachtet  worden  (v.  Graefe), 
wo  Retinitis  in  wahrscheinlichem  Zusammenhange  mit  Sy- 
philis in  recidivirenden  Anfällen  auftrat,  die  einige  Tage 
dauerten  und  anfangs  in  Intervallen  von  einigen  Monaten, 
später  häufiger  auftraten.  Ophthalmoscopisch  fand  man  Trü- 
bung im  Bereiche  der  Macula  lutea,  die  in  der  Fovea  am 
stärksten  war  und  von  da  aus  allmählich  abnahm.  In  den 
Intervallen  hellte  sich  die  Trübung  im  Anfange  wieder  auf, 
später  blieb  sie  in  mässigem  Grade  bestehen.  Die  Seh- 
störungen traten  plötzlich  auf  und  waren  während  der  An- 
fälle oft  sehr  hochgradig,  manchmal  war  totale  Erblindung 
vorhanden.  In  den  freien  Zwischenzeiten  trat  wieder  voll- 
ständige oder  nahezu  vollständige  Sehschärfe  ein.  Die  Krank- 
heit war  meist  beiderseitig,  (Becidivirende  Retinitis  der  Ma- 
cula lutea.) 

Der  Verlauf  der  difi'usen  Retinitis  ist  langwierig.  Bei 
frühzeitig  eingeleiteter  energischer  Behandlung  tritt  zuweilen 
vollständige  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen  bleibt  Torpor 
retinae  zurück,  oder  es  erfolgen  Rückfälle,  oder  es  gelingt 
oft  nur,  den  weiteren  Verfall  der  Sehschärfe  zu  verhüten. 
Häufig  tritt  in  späteren  Stadien  Chorioiditis  hinzu,  diffuse 
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Entfärbung  des  Pigmentepithels  mit  Bildung  schwarzer  Pig- 
mentflecke. 

Die  sicherste  Behandlung  ist  eine  energische  Inunctions- 
kur,  die  wegen  der  Gefahr  der  Rückfälle  so  lange  fortgesetzt 
werden  muss,  bis  die  Veränderungen  am  Auge  ganz  ge- 
schwunden^ oder  seit  lange  sich  nicht  mehr  vermindert  haben, 
und  bis  keine  Drüsenanschwellungen  mehr  zu  entdecken  sind. 
Daneben  kann  man  zweckmässig  eine  Schwitzkur  gebrauchen 
lassen.    Jodkali  hat  wenig  Einfluss  (Leber). 

c)  Retinitis  haemorrhagica  entsteht  bei  allgemeinen  Circu- 
lationsanomalieeu;  Menstruationsstörungen^  habituellen  Kopf- 
congestionen^  Plethora  abdominalis  in  Verbindung  mit  athero- 
matöser  Degeneration  der  Gefässwandungen,  bei  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels.  Sie  ist  meistens  einseitig  (Gale- 
zowski),  und  daher  wahrscheinlich  durch  multiple  Embolieen 
kleinerer  Zweige  der  Art.  centralis  ret.  verursacht  (Leber)^ 
nach  Michel,  Hutchinson  durch  spontane,  marantische 
Thrombose  der  Vena  centralis  des  Opticus. 

Die  ophthalmoscopi sehen  Veränderungen  setzen  sich  zu- 
sammen aus  diffuser  Trübung  der  Retina,  Röthung  der  Papille, 
Erweiterung  der  Venen,  während  die  Arterien  oft  fadenförmig 
verengert  sind.  Daneben  aber  bestehen  charakteristisch  zahl- 
reiche Blutergüsse,  deren  Aussehen  schon  beschrieben  ist.  Der 
Eintritt  der  Erkrankung  ist  immer  plötzlich.  Meist  wird  die 
Abnahme  der  S  Morgens  beim  Erwachen  bemerkt. 

Die  Prognose  ist  wenig  günstig  und  viel  schlechter  wie 
bei  einfachen  Netzhautblutungen.  Zuweilen  entwickelt  sich 
Glaucoma  haemorrhagicum  daraus. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  neben  Behandlung  des  All- 
gemeinleidens auf  mässige  örtliche  Biatentziehungen,  leichte 
Ableitungen,  Fussbäder,  Jodkali. 

d)  Retinitis  albuminurica  kommt  in  etwa  7—9  ^/o  von 
Morbus  Brightii  vor  (Wagner),  meist  erst  in  späteren  Sta- 
dien, dem  der  Schrumpfung,  nie  als  Vorläufer  der  Nieren- 
erkrankung, und  ist  eine  Folge  der  chronischen  Urämie 
(v.  Graefe),  fast  immer  doppelseitig.    Gleichwohl  ist  die 
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Sehstörung  oft  das  erste  Symptom,  das  dem  Patienten  auf- 
fällt, und  wegen  dessen  er  zum  Arzte  geht. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  am  ausgesprochen- 
sten an  der  Papille  und  besonders  in  der  diese  umgebenden 
Partie  der  Netzhaut.  Sie  bestehen  im  Anfange  in  entzünd- 
licher Infiltration  der  Faserschicht  und  Hypertrophie  des 
Stützgewebes,  so  dass  Retina  und  Papille  stark  geschwellt 
erscheinen.  In  der  Körnerschicht  entsteht  dadurch  beträcht- 
liche, oft  ungleichmässige  Verlängerung  der  Radiärfasern  und 
in  Folge  dessen  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  und  Alte- 
ration des  Retinalpigments.  Durch  die  ungleichmässige  Wu- 
cherung der  Radiärfasern  bekommt  die  Retina  ein  hügeliges 
Aussehen :  die  Einfurchungen  sind  mit  zu  Grunde  gegangenen 
Stäbchen  und  Chorioidealepithelien  ausgefüllt. 

Die  Hyperämie  ist  im  Anfange  ziemlich  hochgradig. 
Blutungen  kommen  fast  constant  vor.  In  der  Folge  tritt 
starke  fettige  Degeneration  ein,  durch  Einlagerung  von  Fett- 
körnchenzellen hauptsächlich  in  beide  Körner-  und  die  Zwischen- 
körnerschicht, und  durch  fettige  Infiltration  des  Stützgewebes. 
Sie  ist  am  stärksten  in  einer  von  der  Papille  etwas  entfernten 
Zone.  Gewöhnlich  ist  auch  Verdickung  und  sclerotische  Entar- 
tung der  Nervenfasern  vorhanden.  Die  Gefässwände  sowohl  der 
Retinal-,  wie  häufig  auch  der  Chorioidealgefässe  sind  eben- 
falls sclerotisch  degenerirt.  Im  Glaskörper  besteht  feine  mo- 
leculäre  Trübung  und  Zunahme  der  zelligen  Elemente  (H. 
Müller;  Leber). 

Die  ophthalmoscopischen  Erscheinungen  sind  bei  Retinitis 
albuminurica  am  ausgesprochensten.  Neben  den  übrigen  Sym- 
ptomen von  Retinitis,  wie  Trübung  des  Sehnerven  und  der 
Netzhaut,  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Venen,  runden, 
oder  streifigen,  oder  spritzerförmigen  hämorrhagischen  Heerden, 
sieht  man  im  hinteren  Abschnitte  der  Retina  charakteristische, 
weisse,  hellglänzende  Flecke,  die  oft  dicht  bis  an  den  Seh- 
nerven herangehen.  Später  werden  die  Flecken  grösser, 
fliessen  zusammen,  und  bilden  dann  eine,  den  Sehnerven  oft 
wallartig  umgebende,  weissfettig  glänzende  Masse,  die  nach 
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der  Peripherie  hin  in  viele  Zacken  flammenartig  ausläuft. 
Auch  sieht  man  weisse  Streifen,  die  die  Gefässe,  besonders 
in  der  Nähe  des  Sehnerven,  begleiten.  Besonders  häufig  sind 
bei  dieser  Form  die  radien-  oder  sternförmig  angeordneten 
weissen  Punkte  um  die  Macula  lutea,  die  auf  fettiger  Degene- 
ration der  inneren  Enden  der  MüUer'schen  Fasern  beruhen 
(Schweigger). 

Die  Sehstörungen  können  sehr  verschieden  ausfallen;  oft 
sind  sie  sehr  hochgradig,  oft  kann  noch  gewöhnliche  Druck- 
schrift gelesen  werden.  Das  Gesichtsfeld  bleibt  meistens  frei. 
Zur  vollständigen  Erblindung  kommt  es  selten. 

Verlauf.  Die  peripherischen  Partieen  der  Retina  bleiben 
meistens  normal.  Zuweilen  entwickeln  sich  Alterationen  des 
Ohorioideaepithels,  manchmal  auch  leichte,  diffuse  Glaskörper- 
trübungen. Ausnahmsweise  kommt  es  im  späteren  Verlaufe 
zur  Netzhautabhebung. 

Vollständige  oder  fast  vollständige  Heilung  kann  ein- 
treten in  den  Fällen,  in  denen  die  Albuminurie  auf  blosser 
Stauung  beruhte.  Mit  dem  Rückgange  der  Stauungsalbumi- 
nurie  pflegt  dann  auch  die  Retinitis  zu  heilen.  In  anderen 
Fällen  endet  die  Krankheit  mit  dem  tödtlichen  Ausgange  in 
Folge  der  Nephritis. 

Die  specielle  Therapie  des  Netzhautleidens  beschränkt 
sich  auf  Schonung  und  Schutz  der  Augen  und  des  Sehver- 
mögens. Im  Uebrigen  muss  das  Allgemeinleiden  behandelt 
werden. 

e)  Retinitis  leucaemica  kommt  bei  lienaler  Leucämie  vor 
und  ist  immer  doppelseitig.  Sie  kennzeichnet  sich  ophthal- 
moscopisch  durch  auffallend  orangegelbe  Färbung  des  Augen- 
hintergrundes, die  durch  die  hellere  Beschaff'enheit  des  Blutes 
in  Folge  reichlicheren  Gehaltes  an  weissen  Blutkörperchen 
verursacht  wird.  In  manchen  Fällen,  wo  das  Tapetum  dunkler 
ist,  wird  diese  Orangefärbung  vermisst,  und  es  finden  sich 
bloss  diffiise  Trübung  der  Retina  und  der  Papille,  hämor- 
rhagische Extravasate  und  charakteristisch  feine,  weisse, 
rundliche  Flecke   mit  hämorrhagischem  Hof,   die  Vorzugs- 


184 


Chorioretinitis. 


weise  in  der  Peripherie  und  der  Gegend  der  Macula  lutea 
liegen. 

Die  diffuse  Trübung  der  Retina  wird  durch  körnige  Trü- 
bung und  partielle  Hypertrophie  der  Müller'schen  Fasern 
in  der  äussern  Faserschicht  bedingt.  Die  Gefässe  sind  er- 
weitert, die  Adventitia  mit  weissen  Blutkörperchen  durchsetzt. 
Die  weissen  Flecke  sind  entweder  Heerde  sclerotisch  ent- 
arteter Nervenfasern,  oder  durch  Diapedesis  entstandene  Blut- 
extravasate,  bei  denen  sich  die  zahlreich  ausgetretenen  weissen 
Blutkörperchen  im  Centrum  der  Extravasate  ansammeln  (Roth, 
Recklinghausen,  Saemisch,  Leber). 

Zuweilen  kommen  auch  sehr  reichliche  Blutungen  in  die 
Chorioidea  und  den  Glaskörper  vor. 

Sehstörungen  sind  im  Ganzen  gering,  oft  gar  nicht  vor- 
handen, Prognose  und  Therapie  richten  sich  nach  dem  Allge- 
meinleiden. 

f)  Chorioretinitis  ist  am  häufigsten  eine  Folge  der  secun- 
dären  Syphilis.  Ausserdem  kommt  sie  noch  bei  jugendlichen 
Individuen  in  den  Pupertätsjahren  vor,  beruht  dann  aber  auch 
nicht  selten  auf  hereditärer  Syphilis. 

Die  anatomischen  Veränderungen  haben  ihren  Sitz  haupt- 
sächlich in  den  äusseren  Schichten  der  [Retina  {Retinitis  ex- 
terna)^ greifen  auf  die  Chorioidea  über  und  sind  überhaupt  so 
mit  krankhaften  Veränderungen  der  letzteren  verknüpft,  dass 
sich  häufig  kaum  unterscheiden  lässt,  von  welcher  Membran 
die  primäre  Erkrankung  ausgegangen  ist.  Zuerst  findet  man 
mitunter  circumscripte  Abhebungen  der  Retina  von  der  Cho- 
rioidea durch  Exsudat,  oder  circumscripte  Verklebungen  durch 
eine  dünne  Fibrinschicht.  Später  entwickeln  sich  circumscripte 
Wucherungen  des  Bindegewebes  der  äussern  Körnerschicht 
und  Excrescenzen,  die  die  Limitans  externa  durchbrechen,  oft 
neugebildete  Gefässe  enthalten  und  Hohlräume  zwischen  sich 
bilden.  Auf  den  Höhen  der  Excrescenzen  geht  das  Pigment- 
epithel und  die  Stäbchenschicht  zu  Grunde,  in  den  Zwischen- 
räumen derselben  entstehen  dagegen  Wucherung  des  Pigment- 
epithels, Pigmentneubildung  und  schwarze  Flecken.  Durch 
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Ueberhandnahme  der  interstitiellen  Bindegewebswucherung 
in  den  äussern  Schichten  werden  die  nervösen  Elemente  ver- 
nichtet; es  kommt  zu  fester  Verwachsung  mit  der  Chorioidea; 
und  an  den  Verwachsungsstellen  dringt  neugebildetes  Pigment 
aus  der  Epithelschicht  in  die  Retina  ein.  Greift  die  Binde- 
gewebswucherung auf  die  innern  Retinaschichten  über,  so  tritt 
Pigmentirung  längs  den  Gefässen  auf,  und  wir  bezeichnen 
den  Zustand  dann  als  Retinitis  pigmentosa  (Iwanoff,  Pope, 
Leber). 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  sind  sehr  ähnlich 
denen  bei  Chorioiditis  disseminata,  und  lässt  es  sich  oft  kaum 
erkennen,  welche  der  beiden  Formen  man  vor  sich  hat.  Folgen 
indess  die  Heerde  den  Retinalgefässen,  so  spricht  dies  für 
retinale  Entstehung  (Nagel). 

Die  Sehstörimgen  sind  ähnlich  denen  bei  diffuser  syphi- 
litischer Retinitis:  Torpor,  subjective  Lichtempfindungen,  Ml- 
cropsie  und  Metamorphopsie,  Gesichtsfeldbeschränkungen,  cen- 
trale, positive  und  negative  Scotome. 

Liegen  die  Heerde  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  grös- 
seren Netzhautgefässe,  und  verlaufen  letztere  bogenförmig  um 
die  Macula  lutea  herum,  so  können  sogenannte  ringförmige 
Scotome,  die  sich  im  Kreise  um  die  Macula  lutea  herum- 
ziehen, zu  Stande  kommen.  Im  Bereiche  dieses  Ringes  ist 
dann  die  Empfindung  aufgehoben,  da  die  empfindenden  Ele- 
mente zu  Grunde  gerichtet  sind,  die  Leitung  aber  besteht 
noch  fort,  und  es  können  daher  jenseits  des  Ringes  Gegen- 
stände wieder  erkannt  werden. 

Der  Verlauf  ist  sehr  chronisch.  Oft  tritt  vollständige 
Wiederherstellung  der  Sehschärfe,  nie  jedoch  Rückgang  der 
Pigmentveränderungen  ein.  Sehr  häufig  sind  Rückfälle.  Ein 
häufiger  Ausgang  ist  der  in  Atrophie  und  Pigmentdegene- 
ration der  Retina. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  Chorioiditis  disseminata. 

g)  Retinitis  pigmentosa  oder  typische  Pigmentdegeneration 
der  Retina  kommt  manchmal  angeboren  vor.  Meistens  ent- 
steht sie  jedoch  in  den  ersten  Jahren  der  Kindheit  oder  der 
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Pubertät^  seltener  im  späteren  Lebensalter.  Häufig  findet 
sich  die  Krankheit  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  vererbt^ 
oder  es  leiden  mehrere  Geschwister  daran,  ohne  dass  die 
Eltern  mit  der  Krankheit  behaftet  waren.  Manchmal  ist  das 
Uebel  auch  mit  Taubstummheit  oder  Idiotismus,  oder  mit 
blosser  Schwerhörigkeit,  oder  mit  andern  Bildungsanomalieen, 
überzähligen  Fingern  etc.  complicirt.  In  einer  Anzahl  von 
Fällen  hatten  die  Eltern  der  Patienten  in  Blutsverwandtschaft 
gestanden. 

Das  Wesen  dieser  Form  von  Retinalerkrankung  besteht 
eigentlich  nicht  in  Entzündung,  sondern  in  Degeneration  der 
Eetina,  und  ist  somit  die  Bezeichnung  „Retinitis"  nicht  richtig. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  in  chronischer 
interstitieller  Bindegewebswucherung  sämmtlicher  Schichten 
der  etzhaut,  Atrophie  der  nervösen  Elemente,  Sclerosirung 
der  Gefässwände  mit  Verringerung  ihres  Lumens,  Wucherung 
des  Pigmentepithels,  Neubildung  von  Pigmentzellen  und  Ein- 
dringen derselben  in  die  Netzhaut  längs  den  Gefässen.  Sie 
sind  also  ähnlich  den  bei  Chorioretinitis  vorkommenden  Ver- 
änderungen, nur  dass  sie  in  allen  Schichten  der  Retina  statt- 
finden. Die  Chorioidea  zeigt  nur  geringfügige  Alterationen. 
Stellenweise  ist  sie  mit  der  Retina  verwachsen;  an  diesen 
Stellen  findet  sich  besonders  starke  Pigmentwucherung.  Fast 
in  allen  Fällen  sind  zahlreiche  drusige  Verdickungen  der 
Glaslamelle  der  Chorioidea  vorhanden,  ähnlich  den  als  senile 
Veränderungen  beschriebenen.  Die  an  die  Retina  grenzende 
Glaskörperschicht  ist  verdichtet  und  hängt  mit  ihr  zusammen. 
Der  Sehnerv  ist  atrophisch  bis  zum  Chiasma  und  darüber 
hinaus  (Leber). 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  bestehen  in  Auf- 
treten von  tiefschwarzem  Pigment  in  Gestalt  kleiner,  zackiger 
oder  strahliger  Punkte,  die  grosse  Aehnlichkeit  mit  Knochen- 
körperchen  haben,  und  deren  Sitz  in  der  Retina  dadurch  be- 
wiesen wird,  dass  einzelne  derselben  deutlich  Retinalgefässen 
aufsitzen.  Diese  Pigmentbildung  beginnt  in  der  äussersten 
Peripherie  und  ist  anfangs  sehr  spärlich,  wird  aber  allmählich 
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immer  reichlicher  und  rückt  dem  Centrum  immer  näher.  Die 
Eetinalgefässe  werden  schon  in  sehr  früher  Zeit^  ehe  die 
Pigmentbildung  beginnt,  verschmälert  und  verengert  und  ver- 
schwinden später  in  der  Peripherie  ganz.  Der  Sehnerv  zeigt 
im  späteren  Verlaufe  leichte,  graue,  wachsartige  Trübung.  In 
der  Chorioidea  finden  sich  häufig  ebenfalls  feine  Veränderungen, 
kleine,  helle  Punktirungen  in  der  Peripherie,  die  der  Pigment- 
bildung in  der  Retina  oft  vorangehen.  In  älteren  Fällen  sieht 
man  oft  auch  helle  Flecke,  die  wie  Entfärbungen  des  Epithels 
aussehen  und  von  Drusen  der  Glaslamelle  herrühren.  In 
andern  Fällen  bleibt  die  Chorioidea  ganz  frei.  Im  späteren 
Verlaufe  entwickeln  sich  häufig  auch  Linsentrübungen,  ge- 
wöhnlich in  Gestalt  des  Polarstaares,  und  flockenartige,  be- 
wegliche, grauliche,  in  Fäden  auslaufende  Glaskörpertrübungen. 

Das  erste  Symptom  der  Krankheit  ist  Hemeralopie.  Wäh- 
rend bei  Tageslicht  noch  vollständige  centrale  und  excentrische 
Sehschärfe  vorhanden  ist,  wird  bei  abnehmender  Beleuchtung 
das  centrale  Sehen  unverhältnissmässig  schnell  herabgesetzt, 
und  auch  das  Gesichtsfeld  verengert.  Die  Grenze  des  Ge- 
sichtsfeldes pflegt  dann  den  Fixirpunkt  in  unregelmässigen 
Linien  zu  umgeben  und  ist  bald  näher,  bald  weiter  davon 
entfernt. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nun  wird  auch  bei 
Tage  das  Gesichtsfeld  immer  enger,  und  es  treten  Defecte 
in  demselben  auf,  während  die  centrale  Sehschärfe  bei  heller 
Beleuchtung  noch  lange  normal  bleiben  kann.  Schliesslich 
wird  letztere  indess  auch  bei  Tageslicht  verringert  und  zu- 
letzt tritt  vollständige  Blindheit  ein. 

Es  kommen  aber  auch  Variationen  dieser  typisch  ver- 
laufenden Abnahme  des  centralen  und  excentrischen  Sehens 
vor.  Es  kann  der  Torpor  der  Retina  im  Centrum  stärker 
sein,  wie  in  der  Peripherie,  so  dass  also  bei  abnehmender 
Beleuchtung  die  excentrische  Sehschärfe  besser  ist,  wie  die 
centrale;  oder  es  können  wirkliche  centrale  Scotome  vorhanden 
sein.  Sodann  können  Gesichtsfelddefecte  in  Gestalt  eines  zonu- 
lären,  den  Fixirpunkt  umgebenden  Ringes  vorkommen,  jenseits 
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dessen,  nach  der  Peripherie  hin,  wieder  ziemlich  normale» 
Sehen  vorhanden  ist. 

Die  Fälle  von  ringförmigen  zonulären  Gesichtsfelddefecten^ 
im  Bereich  deren  also  die  Empfindung  aufgehoben,  die  Leitung 
aber  fortbesteht,  würden  nach  H.  Müller  so  zu  erklären  sein, 
dass  in  der  betreffenden  Zone  nur  die  Stäbchen  und  Zapfea- 
schicht  zerstört,  die  Nervenfaserschicht  dagegen  noch  erhalten  ist. 

Die  Grenze  der  Pigmentirung  steht  nicht  immer  in  ge- 
nauer Beziehung  zu  der  Grenze  des  Gesichtsfeldes,  letztere 
ist  sogar  mitunter  enger,  wie  erstere.  Es  lässt  sich  dieses- 
Verhalten  leicht  durch  die  von  Donders  angegebene  Methode^ 
constatiren,  indem  man  mit  dem  Augenspiegel  ein  kleines- 
Flammenbildchen  über  das  fragliche  Gebiet  der  Netzhaut 
herüberbewegt,  und  den  Kranken  angeben  lässt,  wann  er  das^ 
Licht  wahrnimmt.  Es  kann  ferner  angeborene,  oder  in  spä- 
teren Jahren  erworbene  Hemeralopie  ganz  in  der  charakte- 
ristischen, oben  beschriebenen  Gestalt  vorkommen,  ohne  dass- 
ophthalmoscopische  Veränderungen  vorhanden  sind;  oder  es^ 
findet  sich  nur  centraler  Torpor  retinae  ohne  Pigmentirung. 
Zuweilen  leiden  von  Geschwistern  die  einen  an  der  pigmen- 
tirten,  die  andern  an  der  pigmentlosen  Form  der  Hemeralopie^ 
Schliesslich  wird  auch  Torpor  retinae  als  Residuum  syphili- 
tischer Retinitis  beobachtet,  ohne  Pigmentbildung,  wiewohl  in 
Verbindung  mit  anderen  Alterationen,  Trübung  und  Verfärbung 
des  Sehnerven  und  der  Netzhaut,  feineren  Chorioidealverände- 
rungen  und  diffuser  Glaskörpertrübung. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  bis  zur  vollständigen  Erblin- 
dung ist  äusserst  langsam,  und  dauert  20 — 40  Jahre.  Die 
Prognose  scheint  etwas  besser  zu  sein  bei  den  Fällen,  die 
ohne  Pigmentbildung  verlaufen,  wie  bei  den  anderen.  Die 
erstere  Form  wird  nämlich  oft  in  einer  sehr  frühen  Periode 
stationär  und  führt  auch  nicht  zu  so  hochgradigen  Gesichts- 
feldbeschränkungen, wie  die  letztere.  Behandlung  hat  sich 
bis  jetzt  meist  völlig  nutzlos  gezeigt.  P.  Pagenstecher 
hat  entschiedene  und  andauernde  Besserung  der  S  nach  Heurte- 
löupkur  beobachtet. 
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5)  Embolie  der  Retinalarterie  ist  zuweilen  in  Folge  von 
Herzleiden,  Endocarditis ,  oder  Klappenfehlern  beobachtet 
worden,  ferner  bei  atheromatöser  Degeneration  der  Gefässe, 
zuweilen  nach  fieberhaften  Krankheiten,  einigemal  bei  Morbus 
Brightii. 

Das  erste  Symptom  ist  plötzliche  Erblindung  bei  Embolie 
der  Arteria  centralis,  oder  plötzlich  auftretender  Gesichtsfeld- 
defect  bei  Embolie  eines  Astes  der  Retinalarterie,  der  dem 
Gebiete  dieses  Astes  entspricht. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  ergibt,  bei  vollständiger 
Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien,  im  ersten  Falle 
blasses,  aber  normal  durchscheinendes  Aussehen  des  Sehnerven, 
und  starke  Verschmälerung  sämmtlicher  Arterien.  Die  Venen 
erscheinen  ebenfalls  dünner,  wie  normal,  doch  nimmt  ihre 
Füllung  gegen  den  Aequator  bulbi  zu.  In  Fällen  von  par- 
tieller Embolie  eines  Zweiges  der  Centralis  zeigt  manchmal 
die  betreffende  Arterie  in  der  Nähe  oder  auf  der  Papille  eine 
Anschwellung,  die  durch  den  Thrombus  verursacht  ist;  von 
da  bis  zur  Peripherie  jedoch  erscheint  sie  als  dünner  blasser 
Faden,  während  die  Venen  gewöhnlich  normales  Verhalten 
haben. 

Nach  einigen  Tagen  kann  sich  durch  Anastomosen  zwi- 
schen Netzhaut-  und  Ciliararterien  ein  Collateralkreislauf  her- 
stellen, doch  bleibt  die  Functionsstörung  imverändert.  Es 
scheint  demnach,  dass  die  Nervensubstanz  der  Netzhaut  auch 
für  eine  noch  so  kurze  Zeit  der  Blutzufuhr  nicht  beraubt 
werden  kann,  ohne  Zerstörung  ihrer  wesentlichen  Elemente 
zu  erleiden. 

Im  weiteren  Verlaufe  beginnt  sich  die  Retina  sehr  bald 
zu  trüben  und  zeigt  eine  opake',  grauweisse  Infiltration,  ent- 
weder in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  vorzüglicher  Intensität 
an  der  Macula  lutea,  oder  nur  im  Gebiete  der  verstopften 
Arterie.  Die  Macula  lutea  hebt  sich  in  dieser  Trübung  als 
kleiner,  scharf  begrenzter,  runder,  blutrother  Fleck  hervor. 
Es  ist  dies  die  Farbe  des  Hintergrundes,  die  an  der  Fovea 
zum  Vorschein  kommt,  weil  sie  wegen  des  Fehlens  der  Nerven- 
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faserschicht  nicht  durch  die  Trübung  derselben  verdeckt  ist 
(Liebreich).  Auch  können  Hämorrhagieen  auftreten  (Knapp). 
Allmählich  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen  geht  die  Infil- 
tration und  Trübung  ganz  oder  nahezu  zurück,  und  damit 
verschwindet  die  rothe  Färbung  der  Macula,  die  Sehstörung 
bleibt  aber.  Schliesslich  kann  sich  Atrophie  der  Netzhaut 
und  des  Sehnerven  entwickeln.  Auch  ist  Hinzutreten  von 
Glaucom  beobachtet  worden. 

Der  von  v.  Graefe  beobachtete  Fall  kam  später  zur 
Section,  und  bestätigte  die  Untersuchung  des  Auges  die  Rich- 
tigkeit der  Diagnose.  Der  Thrombus  sass  in  der  Nähe  der 
Lamina  cribrosa  und  verstopfte  die  Arteria  centralis  Retinae 
vollständig.  Seitdem  sind  noch  mehrere  Sectionen  gemacht 
worden,  bei  denen  sich  der  Thrombus  entweder  an  derselben 
Stelle,  oder  etwas  weiter  zurück  im  Opticusstamm  fand. 

Es  können  jedoch  auch  Fälle  vorkommen,  die  ganz  den 
eben  beschriebenen  Verlauf  haben,  und  ähnliche  ophthalmo- 
scopische  Veränderungen,  Verdünnung  der  Arterien  etc.  zeigen, 
ohne  dass  als  Grund  eine  Embolie  ang-enommen  werden  kann. 
In  solchen  Fällen  wird  man  zur  Feststellung  der  Diagnose 
zunächst  nach  einer  Quelle  für  den  Embolus,  wie  Herz-  oder 
Arterienleiden  suchen  müssen.  Sodann  kann  man  versuchen 
(Knapp),  ob  sich  in  der  verengerten  Arterie  durch  Finger- 
druck auf  den  Bulbus  Pulsation  herstellen  lässt.  Ist  letzteres 
möglich,  so  ist  an  Embolie  als  Grund  der  plötzlichen  Er- 
blindung nicht  zu  denken.  Das  Nichtzustandekommen  der 
Pulsation  spricht  dagegen  für  Embolie.  Therapie  ist  erfolg- 
los. In  einem  frischen  Falle  sah  man  (Wood- White)  nach 
Druck  auf  den  Bulbus  eine  Blutwelle  durch  alle  Gefässe 
gehen  und  diese  in  3  Minuten  wieder  ihr  normales  Caliber 
annehmen.  Auch  wurde  S  =  ^^/40,  später  =  ^^/2  0.  Es  sollte 
daher  in  allen  Fällen  versucht  werden,  durch  Massage  den 
Thrombus  von  seiner  Stelle  zu  bringen. 

6)  Netzhautablösung  kommt  am  häufigsten  bei  hochgradiger 
Myopie  vor,  und  gehen  meistens  chorioideale  und  Glaskörper- 
erkrankungen vorher.    Seltener  kommt  sie  bei  Retinalkrank- 
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heiten,  z.  B.  Retinitis  albuminurica,  oder  haemorrhagica,  oder 
syphilitica  vor.  Häufiger  entsteht  Netzhautabhebung  in  Folge 
von  Chorioiditis,  besonders  acuter  und  chronischer  Irido- 
chorioiditis,  oder  in  Folge  von  Zug,  den  schrumpfendes  Binde- 
gewebe im  Innern  des  Bulbus  auf  sie  ausübt.  Häufig  findet 
sich  bei  Beginn  der  Ablösung  Perforation  der  Retina,  durch 
Zug  des  schrumpfenden  Glaskörpers  entstanden.  Der  durch 
die  Perforation  hinter  die  Retina  dringende  Glaskörper  ver- 
ursacht dann  die  Ablösung  (Leber).  In  gesunden  Augen  kann 
Netzhautablösung  nach  Contusionen  in  Folge  von  Blutergüssen 
zwischen  Retina  und  Chorioidea,  oder  nach  Scleral wunden, 
oder  isolirten  Chorioidealrupturen  oder  im  Gefolge  von  Orbital- 
abscessen  sich  entwickeln.  Zuweilen  sind  Cysticercus  hinter  der 
Netzhaut,  oder  chorioideale  Tumoren  die  Ursache.  Ferner  kann 
Netzhautablösung  bei  Oedema  retinae  sich  ausbilden  (Iwan off). 

Netzhautablösung  in  Folge  hochgradiger  Myopie  ist  häufig 
beiderseitig.  Nach  den  andern  Ursachen  kommt  sie  jedoch 
selten  in  beiden  Augen  vor. 

Wenn  die  Retina  von  der  Chorioidea  abgehoben  ist,  so 
kommt  sie  vor  die  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates  zu 
liegen  und  es  tritt  demnach  ein  hypermetrojpischer  Zustand  des 
Auges  ein.  Die  Retina  ist  in  Folge  dessen  sehr  leicht  im 
aufrechten  Bilde  zu  erkennen.  Im  Anfange  ist  es  gleichwohl 
oft  noch  schwer,  die  Abhebung  zu  diagnosticiren,  da  dann 
meist  die  Flüssigkeit  hinter  der  Retina  noch  ganz  klar  und 
durchsichtig  ist.  Die  abgehobene  Partie  hat  dann  nur  einen 
matten  Reflex,  der  besonders  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde  wahrnehmbar  ist.  Die  Gefässe  der  Retina  jedoch 
erfahren  am  Fusse  der  Abhebung  eine  Knickung  und  geben 
dadurch  der  Diagnose  einen  Anhaltspunkt.  Im  späteren  Ver- 
laufe erscheint  die  abgehobene  Partie  schlaff  und  gefaltet,  und 
bewegt  sich  in  wellenartigen  Schwingungen  im  verflüssigten 
Glaskörper  hin  und  her;  die  Gefässe  erscheinen  dunkler  ge- 
färbt, folgen  allen  Faltungen  der  abgelösten  Membran,  und 
verschwinden  demnach  stellenweise,  um  an  anderen  Orten 
wieder  aufzutauchen. 
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Im  AnfaDge  findet  man  meistens  partielle  Abhebungen^ 
und  zwar  gewöhnlich  nach  unten,  weil  sich  die  Flüssigkeit 
hinter  der  Retina,  auch  wenn  die  Abhebung  oben  begonnen 
hat,  nach  unten  zu  senken  pflegt.  Die  früher  abgehobene 
Partie  kann  sich  dann  wieder  glatt  anlegen  und  wieder  func- 
tioniren.  Manchmal  auch  ist  die  Retina  nur  in  kleinen  Falten 
abgelöst,  die  sich  durch  n  hellere  Färbung  und  durch  die 
Knickung  der  darüber  weglaufenden  Netzhautgefässe  zu  er- 
kennen geben.    Später  wird  die  Abhebung  meist  total. 

In  Folge  der  Ablösung  entwickelt  sich  Entzündung,  zu- 
erst in  den  äusseren  Schichten  der  Retina.  Die  Elemente  der 
Stäbchenschicht  quellen  auf  und  zerfallen,  und  die  binde- 
gewebigen Elemente  gerathen  in  Wucherung.  In  Folge  dessen 
trübt  sich  die  Netzhaut  und  erhält  eine  hellgrauliche  Färbung, 
die  durch  das  hinter  der  Netzhaut  befindliche  Fluidum  einen 
Stich  ins  Gelbliche  oder  Grünliche  bekommt.  Dieser  gelb- 
grauliche Farbenton  ist  gewöhnlich  auch  in  der  Pupille  vor- 
handen und  beim  ersten  Blick  mit  dem  Augenspiegel  zu  er- 
kennen. In  seltenen  Fällen  finden  sich  der  Flüssigkeit  hinter 
der  Retina  Cholestearinkrystalle  beigemengt.  Die  abgelöste 
Retina  erscheint  dann  mit  einer  Menge  kleiner,  hellglänzender 
Flecke  übersäet,  die  bei  Bewegungen  des  Spiegels  aufblitzen. 
Schliesslich  wird  bei  totaler  Abhebung  die  hintere  Partie  der 
Retina  am  Sehnerv  strangförmig  zusammengedrückt  und  in 
ein  faseriges  Gewebe  umgewandelt,  während  die  vordere 
Partie  sich  trichterförmig  nach  ihrer  Insertion  an  der  Ora 
serrata  hin  ausdehnt. 

Im  Beginne  der  Abhebung  können  die  Sehstörungen  noch 
massig  sein.  Die  abgehobene  Partie  macht  sich  dem  Patien- 
ten dann  nur  als  schwebende  Wolke  bemerkbar.  Bei  grösserer 
Ausdehnung  der  Abhebung  kommen  jedoch  wegen  der  ab- 
normen Lage  und  Faltung  der  Netzhaut  nur  undeutliche  Bilder 
zur  Empfindung,  auch  wenn  die  Partie  der  Macula  lutea  nicht 
abgehoben  ist,  da  mit  der  Ablösung  der  einen  Partie  der 
Netzhaut  auch  die  übrigen  Partieen  ihre  Spannung  verlieren. 
Wenn  nach  und  nach  die  Macula  lutea  mit  in  die  Abhebung 
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hineingezogen  wird;  kann  oft  Metamorphopsie  zu  Stande 
kommen. 

In  Folge  der  beschriebenen  Entzündungsvorgänge  sinkt 
jedoch  rasch  das  Empfindungsvermögen  der  abgehobenen 
Partie:  es  tritt  zuerst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ein  der 
Abhebung  entsprechender  Gesichtsfelddefect  ein,  und  schliess- 
lich geht  jede  Lichtempfindung  in  der  abgehobenen  Netzhaut 
verloren.  Wenn  auch  in  der  Macula  lutea  das  Sehvermögen 
erloschen  ist,  so  gewöhnt  sich  der  Patient  oft  daran ,  die 
obere,  nicht  abgehobene  Hälfte  der  Netzhaut  zum  Fixiren 
zu  benützen,  und  die  Sehaxe  daher  constant  nach  oben 
zu  richten. 

Der  Endausgang  ist  totale  Abhebung  und  Erblindung. 

Häufig  tritt  Iritis  hinzu,  die  sich  mit  Chorioiditis,  Linsen- 
trübung etc.  verbindet.  In  seltenen  Fällen  tritt  spontane  Per- 
foration der  abgehobenen  Netzhaut  ein.  Die  Retina  kann 
sich  dann  wieder  an  die  Chorioidea  anlegen,  mit  derselben 
verwachsen  und  functioniren  (Leber). 

Therapie,  v.  Grraefe  und  Bowmann  schlugen  vor,  die 
abgelöste  Netzhaut  mit  Discissionsnadeln  zu  durchschneiden 
und  so  die  spontane  Anlegung  zu  ermöglichen.  Indess  hat 
man  nur  selten  Erfolge  in  Beziehung  auf  die  Sehschärfe  von 
dieser  Operation  gesehen.  Alfred  Graefe,  Hirschberg 
verrichten,  um  die  subretinale  Flüssigkeit  aussickern  zu  lassen, 
die  schon  vor  zwanzig  Jahren  von  Arlt  und  Kittel  em- 
pfohlene Scleralpunction,  die  man  bei  Recidiven  öfter  wieder- 
holen kann.  Samelsohn  empfiehlt  längeren  Druckverband 
und  Rückenlage.  Doch  werden  dauernde  Erfolge  bei  keinem 
der  genannten  Verfahren  beobachtet. 

7)  Gliom  der  Netzhaut  kommt  fast  nur  im  Kindesalter, 
ausnahmsweise  auch  bei  Erwachsenen  vor.  Oefters  ist  es  auf 
hereditärer  Basis  beobachtet  worden. 

Die  Entwicklung  des  Glioms  beginnt  meistens  in  der 
inneren  Körnerschicht  (Hirschberg,  Knapp).  Die  Geschwulst 
besteht  hauptsächlich  aus  einer  ungeheuren  Anhäufung  von 
kleinen,  runden,  leichtglänzenden  Kernen  und  kleinen  Zellen 
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mit  einem  Zellkörper  von  gewöhnlich  runder,  zuweilen  un- 
regelmässiger und  mit  Fortsätzen  versehener  Gestalt.  Inter- 
cellularsubstanz  ist  wenig  vorhanden;  sie  besteht  aus  einer 
amorphen,  feinkörnigen  Masse,  die  gehärtet  eine  netzförmige 
Beschaffenheit  zeigt.  Das  Gewebe  der  Geschwulst  ist  nach 
allen  Richtungen  von  Gefässen  durchzogen,  die,  wenn  die  Ge- 
schwulst die  Bulbuswand  durchbrochen  hat,  zunehmen,  und 
das  Aussehen  und  die  Bezeichnung  eines  y^Blutschwammes" 
verursachen. 

Der  Beginn  der  Geschwulstbildung  ist  selten  zu  beob- 
achten, da  die  Kinder  meist  noch  so  klein  sind,  dass  sie  über 
die  Sehstörung  nicht  klagen  können.  Das  erste  Symptom, 
welches  wahrgenommen  wird,  pflegt  ein  heller  Reflex  aus  der 
Pupille  zu  sein,  der  im  Halbdunkel  auffällt. 

Kann  man  das  Anfangsstadium  ophthalmoscopisch  beob- 
achten, so  sieht  man  auf  der  Netzhaut  eigenthümlich  weiss- 
opak  glänzende  Flecke  von  verschiedener  Grösse  und  in  ziem- 
licher Anzahl,  die  oft  dicht  hinter  den  Gefässen  liegen  und 
schon  sehr  früh  eine  deutliche  Erhabenheit  in  den  Glaskörper 
hinein  zeigen.  Schon  bald  kommt  es  zu  Netzhautabhebung 
durch  ein  flüssiges  Exsudat,  welches  die  Netzhaut  sammt  der 
von  ihr  ausgehenden  Geschwulstmasse  nach  vorne  drängt. 
Man  sieht  dann  eine  intensiv  weisse,  buckelige  Prominiscenz 
im  Innern  des  Bulbus,  die  mit  dichten  Gefässen  durchzogen 
ist  und  einen  eigenthümlich  weisslich  oder  weissgelb  röthlich 
leuchtenden  Reflex  verursacht,  der  zu  dem  Namen  „amaw- 
rotisches  Katzenauge^'  Veranlassung  gegeben  hat  und  kaum 
bei  anderen  Augenafl'ectionen  vorkommt. 

Mit  dem  weiteren  Wachsthum  der  Geschwulst  treten 
heftige  glaucomatöse  Erscheinungen  ein,  die  jedoch  den  eben 
beschriebenen  Reflex  aus  dem  Augenhintergrunde  selbst  bei 
Trübung  der  Cornea  und  der  Linse  nicht  verwischen.  Da 
ausserdem  primäres  Glaucom  bei  Kindern  fast  nie  vorkommt, 
so  kann  die  Diagnose  nicht  fehlgehen.  Zuweilen  tritt  auch 
eitrige  Chorioiditis  ein,  die  zur  Atrophie  des  Bulbus  mit  theil- 
weisem  Zerfall  der  Geschwulstmasse  in  fettige  und  kalkige 
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Heerde  führt.  Das  weitere  Wachsthum  der  Geschwulst  wird 
dadurch  jedoch  nicht  beeinträchtigt.  Wenn  das  Auge  aus- 
gefüllt ist^  so  bricht  die  Geschwulst  nach  aussen  durch^  und 
zwar  meist  am  Hornhautrande,  wächst  jetzt  sehr  rasch,  und 
nimmt  eine  dunkelrothe,  leicht  blutende  Beschaffenheit  an. 

Schon  ziemlich  früh  pflegt  die  Geschwulst  den  Sehnerven 
zu  ergreifen,  und  sich  von  da  aus  in  der  Orbita  weiter  aus- 
zudehnen. Es  können  sich  aber  auch  neue  Geschwulstheerde 
im  Orbitalgewebe  bilden  und  hier  rasch  weiter  wuchern. 
Durch  die  Geschwulstmasse  in  und  um  den  Sehnerven  wird 
das  Auge  dann  vorgetrieben  und  verliert  seine  Beweglichkeit. 
Hat  sich  die  Geschwulst  einmal  dem  orbitalen  Gewebe  mit- 
getheilt,  so  pflegt  sie  sehr  rasch  weiter  zu  wachsen.  Schliess- 
lich breitet  sie  sich,  dem  Sehnerven  folgend,  in  die  Schädel- 
höhle aus,  und  es  kommt  gleichzeitig  zu  Metastasen  in  der 
Leber,  dem  Ovarium  etc.  Verhältnissmässig  spät  wird  die 
knöcherne  Orbita  ergriff'en. 

Der  Verlauf  eines  Netzhau tgliöms  erstreckt  sich,  bis  es 
extraoculär  wird,  meist  auf  1  —  3  Jahre.  Stillstände  oder 
Rückbildung  treten  nicht  ein.  Nicht  selten  ist  das  Auftreten 
doppelseitig,  mit  einem  ziemlich  langen  Zwischenraum,  ohne 
dass  jedoch  eine  Uebertragung  durch  das  Chiasma  der  Grund 
davon  ist. 

Therapie.  Eine  möglichst  früh  ausgeführte  Enucleation 
des  Auges  bietet  nur  dann  Hoff'nung  auf  sichern  Erfolg  quoad 
vitam,  wenn  die  intraoculäre  Geschwulstbildung  noch  nicht 
weit  vorgeschritten  und  der  Sehnerv  noch  nicht  mitergriffen 
ist.  Aff'ection  des  Sehnerven  kann  man  jedenfalls  annehmen, 
wenn  die  Krankheit  schon  lange  gedauert  hat,  und  das  Innere 
des  Bulbus  schon  ganz  mit  Geschwulstmasse  ausgefüllt  ist. 
Man  muss  dann  auf  alle  Fälle  den  Sehnerv  möglichst  weit 
nach  hinten  durchschneiden,  und  zwar  am  besten  nicht  mit 
der  Scheere,  sondern  nach  v.  Graefe  mit  einem  Neurotom. 
Exstirpation  in  späteren  Stadien  scheint  oft  den  tödtlichen 
Ausgang  zu  beschleunigen,  indem  sehr  bald  Recidive  in  der 
Orbita  und  schliesslich  Metastasen  eintreten. 
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Cap.  XIV. 

Sehnerv. 

Anatomie.  Der  Nervus  opticus,  der  in  der  Schädelhölüe,  vor  dem 
Eintritt  in  den  Can.  opt.  mit  seiner  medialen  Hälfte  auf  dem  Keilbeine, 
mit  der  lateralen  auf  der  sich  aufwärts  krümmenden  Carotis  cerebr. 
gelegen,  tritt  in  den  Can.  opt.  mit  3  Scheiden,  der  inneren  Piaischeide, 
Fortsetzung  der  Pia  mater,  der  mittleren  Arachnoidalscheide,  Fort- 
setzung der  Arachnoides,  und  der  äussern  Duralscheide,  Fortsetzung 
der  Dura  mater.  Die  Duralscheide  ist  im  Can.  opt.  mit  dem  Periost 
der  obern  Wand  fest  verwachsen  und  auch  mit  der  Innern  Scheide 
innig  verbunden.  In  der  Orbita  jedoch  locker  von  seinen  Scheiden 
umgeben,  tritt  der  Opticus  nach  einem  28 — 29  mm  langen  Verlauf  in 
den  Bulbus,  wo  er  sich  radienförmig  in  der  Retina  ausbreitet.  Die 
Duralscheide  besteht  aus  Bindegewebsfibrillen  mit  einem  äussern  longi- 
tudinalen  und  Innern  circulären  Verlauf,  dazwischen  ein  Netzwerk  feiner 
elastischer  Fasern;  auf  der  inneren  Fläche  ist  sie  mit  einem  zarten 
Endothelhäutchen  bedeckt.  In  der  Nähe  des  Bulbus  spaltet  sie  sich  in 
2—4  Lamellen.  Sie  ist  reich  an  markhaltigen  Nervenfasern,  indem 
von  den  Ciliarnerven  zahlreiche  feine  Stämmchen  auf  die  äussere  Ober- 
fläche der  Scheide  treten  und  sich  unter  vielfacher  Theilung  und  plexus- 
artiger  Verbindung  bis  in  die  innersten  Schichten  derselben  verbreiten. 
Die  Arachnoidalscheide  ist  ein  sehr  dünnes  zartes  Häutchen  aus  feinen, 
fibrillären,  zu  einem  zierlichen  Netz  verflochtenen  Bindegewebsbündeln 
mit  runden  und  ovalen  Maschen.  Zwischen  diesen  ist  ein  zartes  Endo- 
thelhäutchen ausgespannt,  das  sich  auf  der  Duralseite  auch  über  die 
Bindegewebsbälkchen  fortsetzt.  Mit  der  Duralscheide  steht  die  Arach- 
noidalscheide durch  feine  unverästelte  Bindegewebsbälkchen  in  Verbin- 
dung. Auf  der  Subarachnoidealseite  dagegen  erheben  sich  aus  mehreren 
stärkeren  Fibrillenbündeln  zusammengesetzte  Balken,  die  die  Verbindung 
mit  der  Piaischeide  herstellen  und  sämmtlich  von  einer  continuirlichen 
Endothelscheide  überzogen  sind.  Die  Piaischeide  besteht  aus  einer 
äussern  dickern  und  Innern  zarteren,  lockeren  Schicht  von  Bindegewebs- 
fibrillen. Die  äussere  Schicht  bildet  eine  feste  fibröse,  an  elastischen 
Fasern  reiche  Platte,  in  die  sich  die  Balken  der  Arachnoidalscheide  ein- 
senken, und  ist  mit  Endothel  bekleidet.  Der  Raum  zwischen  Dural- 
und  Arachnoidalscheide,  der  Subduralraum  verschwindet  in  der  Nähe 
des  Bulbus,  da  hier  beide  Scheiden  fest  verschmolzen  sind.  Der  Raum 
zwischen  Arachnoidal-  und  Piaischeide,  der  Intervaginalraum,  dagegen 
erweitert  sich  beim  Eintritt  des  Opticus  in  den  Bulbus.  Die  äussere 
Scheide  geht  hier  unmittelbar  in  die  Sclera  über,  während  die  Pial- 
scheide  ebenfalls  zum  grössten  Theil  in  die  Sclera  und  zum  geringem 
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Theil  in  die  Chorioidea  übergeht.  Der  Intervaginalraum  dringt  nun 
keilförmig  zwischen  die  beiden  Scheiden  bis  dicht  an  die  Chorioidea 
hinein,  von  dieser  nur  durch  die  dünne  Lamelle  der  Piaischeide,  die 
sich  in  die  Sclera  einsenkt,  getrennt.  (Fig.  20  a.)  Die  Gefässe  der 
Opticusscheiden  stammen  aus  den  Ciliararterien ,  die  während  ihres 
Verlaufes  auf  der  äussern  Seite  der  Vaginae  optici  feine  Aestchen  zur 
Duralscheide  geben,  von  denen  einige  diese  und  die  Arachnoidalscheide 
durchbohren  und  zur  Piaischeide  gelangen.  Andere  rücklaufende  Aest- 
chen stammen  von  den  Art.  eil.  brev.,  vor  deren  Eintritt  in  die  Sclera. 
Beide  bilden  innerhalb  der  Piaischeide  ein  weites  Capillarnetz,  das  Ver- 
bindungsästchen  zum  Capillarnetz  des  Sehnerven  abgibt.  Der  Sehnerven- 
stamm besteht  aus  circa  800  markhaltigen  Nervenfaserbündeln,  die 
durch  eine  weiche  homogene  Grundsubstanz  aneinander  gekittet  und 
locker  in  ein  Bindegewebsgerüst  eingebettet  sind.  Dieses  Bindegewebs- 
gerüst  wird  durch  Einsenkungen  der  Piaischeide  gebildet  und  ist  ein 
derbes,  straffes,  fibrilläres  Gewebe.  Auf  einem  Querschnitte  erkennt 
man  ein  von  der  Piaischeide  ausgehendes  Netz  von  Bindegewebsbalken, 
in  dessen  bald  grössern,  bald  kleinern  Maschenräumen  Nervenfaserbündel 
liegen,  meist  deutlich  durch  einen  capillaren  Raum  von  der  Binde- 
gewebshülle getrennt.  Circa  15—20  mm  vom  Bulbus  entfernt  drangen 
die  Vasa  centralia  von  aussen  in  schräger  Richtung  in  den  Opticus  ein 
und  liegen  nun  im  Innern  desselben  in'  einem  lockern  Bindegewebs- 
strang,  der  frei  von  Nervenfasern  ist.  Meist  sind  ausser  der  Art.  und 
V.  centralis  noch  eine  kleinere  Arterie,  seltener  noch  eine  kleine  Vene 
vorhanden.  Eine  sich  von  der  Centralis  abzweigende  Arterie  gibt 
während  ihres  Verlaufes  im  Sehnervenstamme  zahlreiche  Aestchen  ab, 
die  mit  den  Capillaren  anastomosiren.  Beim  Durchtritt  durch  die  Sclera 
wird  der  Nerv  schmaler  und  eingeschnürt,  die  Nervenfasern  spitzen  sich 
zu  und  verlieren  ihre  Markscheiden.  Der  Sehnervenkopf  wird  dadurch 
durchsichtig.  Die  Bindegewebssepta  verstärken  sich  durch  reichliche 
und  mächtige  Bindegewebsbündel,  die  von  der  Sclera  entspringen,  und 
bilden  ein  Netz  mit  engen  Maschen,  die  Lamina  cribrosa.  Die  vordersten 
Lagen  der  Lamina  cribrosa  werden  von  der  Chorioidea  geliefert  (Berg  er). 
Die  Gefässe  des  Opticusstammes  stammen  aus  der  Art.  centr.  und  dem 
Capillarnetz  der  Piaischeide  und  bilden  ein  die  Opticusfaserbündel  um- 
spinnendes Capillarnetz,  dessen  Aestchen  in  den  dickeren  longitudinalen 
Bindegewebszügen  liegen.  In  der  Gegend  der  Lamina  cribrosa  bilden 
die  Art.  eil.  brev.  einen  den  Sehnerveneintritt  umspinnenden  Gefäss- 
kranz,  von  dem  zahlreiche  kleine  Gefässe  in  die  Lam.  cribr.  eintreten 
und  mit  dem  Capillarnetz  des  Opticus  communiciren.  Der  Lymphstrom 
der  Retina,  des  Glaskörpers  und  der  Sclera  zieht  durch  die  Opticus- 
scheiden nach  den  entsprechenden  Lymphräumen  der  Schädelhöhle. 
Damit  hängt  ein  Netz  feiner  Lymphspalten  zusammen,  das  den  intra- 
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orbitalen  Theil  des  Sehnerv  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durchsetzt 
und  in  der  Lamina  cribrosa  weiter  wird.  (Schwalbe.) 

1)  Verletzung  des  Sehnerven  kann  eintreten  durch  in  die 
Orbita  eingedrungene  Fremdkörper,  Messer  oder  Degenstiche, 
Stöcke,  Schrotkörner,  Kugeln,  die  den  Opticus  abreissen  oder 
durchtrennen.  Auch  kann  das  Auge  durch  eine  stumpfe  Ge- 
walt herausgerissen  werden  und  hierbei  eine  Zerreissung  des 
Opticus  entstehen.  Nach  Contusionen  des  Schädels  kann  der 
Opticus  durch  Fractur  der  Schädelbasis  im  Foramen  opticum 
eine  Verletzung  erfahren. 

Ist  der  Sehnerv  hinter  dem  Eintritt  der  Art.  centr.  durch- 
trennt, so  ist  im  Anfange  der  Augenspiegelbefund  normal 
und  erst  später  tritt  Atrophie  der  Papille  ein.  Ist  die  Art. 
centr.  dagegen  mit  durchtrennt,  so  erscheint  die  Netzhaut 
blendend  weiss,  ohne  Gefässe  oder  nur  mit  wenigen  kurzen 
Stücken  derselben.  Nach  einigen  Tagen  beginnen  die  Ge- 
fässe sich  wieder  zu  füllen,  doch  ist  keine  Pulsation  hervor- 
zubringen. Im  weitern  Verlaufe  wird  die  Papille  atrophisch, 
es  entsteht  Entfärbung  des  Pigmentepithels  mit  gleichzeitiger 
Neubildung  von  Pigment,  welches  in  die  Netzhaut  eindringt 
und  hier  dem  Verlaufe  der  Gefässe  folgt.  (H.  Pagenstecher. 
Experimente  von  Berlin.) 

2)  Hyperämie  der  Sehnervenpapille  ist  gewöhnlich  bei  Ent- 
zündungen der  Retina  und  Chorioidea,  sowie  bei  Sclerochorioi- 
ditis  posterior  vorhanden.  Sie  zeichnet  sich  aus  durch  stärkere 
Füllung,  Röthung  und  Vermehrung  der  auf  der  Papille  sicht- 
baren Gefässe.  Die  Röthung  kann  so  stark  werden,  dass  sich 
die  Farbe  der  Papille  nicht  von  der  des  übrigen  Augenhinter- 
grundes unterscheiden  lässt.  Die  grösseren  Netzhautvenen 
sind  dabei  gewöhnlich  erweitert,  die  Arterien  etwas  ver- 
engert. 

3)  Entzündung  des  Sehnervenendes,  Papillitis,  Neuritis  intra- 
ocularis,  Stauungspapille  ist  fast  immer  doppelseitig.  Sie  ent- 
steht meistens  bei  Geschwulstbildungen  in  der  Schädelhöhle, 
die  Steigerung  des  intracraniellen  Drucks  bewirken,  oder  sie 
ist  die  Folge  intracranieller  Erkrankungen  selbst,  Menin- 
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gitis^  nach  Sonnenstich,  Blutergüssen  an  die  Schädelbasis  etc. 
Bei  Apoplexie  und  Embolie  der  Hirngefässe  jedoch  wird  Neu- 
ritis optica  fast  nie  beobachtet. 

Man  war  früher  der  Ansicht,  dass  es  sich  hierbei  um 
eine  Compression  des  Sinus  cavernosus  handle,  in  Folge  dessen 
eine  Stauung  in  den  Venen  des  Sehnerven  und  der  Retina 
hervorgebracht  werde  (v.  Graefe). 

Nachdem  indess  durch  die  Experimente  von  Schwalbe 
eine  Communication  zwischen  Subarachnoidealraum  des  Ge- 
hirns und  Subvaginalraum  des  Sehnerven  dargethan  war,  stellte 
Schmidt-Rimpler  die  Theorie  auf,  dass  bei  Hirntumoren 
durch  Steigerung  des  intracraniellen  Drucks  Flüssigkeit  aus 
dem  Arachnoidealraum  in  den  Subvaginalraum  gepresst,  resp. 
der  Ausfluss  aus  ihm  in  das  Cranium  verhindert  werde.  Hier- 
durch käme  es  zu  einem  Oedem  der  Lam.  cribrosa  und  In- 
carceration  der  Vena  centr.  ret.  und  des  intraoculären  Seh- 
nervenendes. Als  path.  anatom.  Beweis  führte  er  die  sack- 
förmige Ausdehnung  der  Sehnervenscheide  in  der  Nähe  des 
Bulbus  durch  Flüssigkeit  an,  die  bei  Hirntumoren  beobachtet 
wird.  Besonders  findet  sich  der  Subduralraum  stark  erweitert 
(M an z.  Michel).  Manz  fand  dieselbe  auch  bei  verschiedenen 
andern  Hirnerkrankungen  und  bezeichnete  sie  als  Hydrops 
vaginae  optici.  Weiter  studirte  Manz  an  Kaninchen  die 
Wirkung  verstärkten  intracraniellen  Druckes  auf  die  Netzhaut- 
circulation.  Er  beobachtete  schon  bald  nach  Injection  von 
defibrinirtem  Blute  in  die  Schädelhöhle  nach  Eröffnung  der 
Dura  mater,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Flüssigkeit  die  Basis  cranii 
noch  nicht  erreicht  haben  konnte,  eine  stärkere  Füllung  und 
Schlängelung  der  Netzhautvenen,  die  sich  bald  zu  wurm- 
förmigen,  pulsatorischen  Bewegungen  steigerte.  Ausserdem 
trat  während  und  noch  mehr  nach  dem  Experiment  eine  ca- 
pilläre  Hyperämie  der  Papille  ein.  Er  schloss  daraus,  dass 
selbst  kurz  dauernde  Hyperämieen  des  Gehirns  und  der  Me- 
ningen sich  auf  die  Scheide  und  den  Stamm  des  Sehnerven 
fortsetzen  und  Entzündung  verursachen  können.  Schliesslich 
beobachtete  Knapp  und  Schmidt-Rimpler  auch  anatomisch. 
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dass  Exsudate  aus  der  Schädelhöhle  durch  die  Sehnerven- 
scheiden bis  zur  Larnina  cribrosa  vordrangen,  und  nach  dem 
Durchgange  durch  letztere  die  Netzhaut,  und  zwar  zuerst  die 
äusseren  Schichten,  dann  die  inneren  afficirten. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Neuritis  intraocularis 
lassen  sich  unterscheiden  in  1)  Hydrops  vaginae,  Quellung'' 
der  Achsencylinder  der  Nerven  durch  die  im  Abfluss  ge- 
hinderte Lymphe  (Kuhnt).  2)  Perineuritis,  Entzündung  um 
den  Sehnerven.  3)  Neuritis  interstitialis,  Wucherung  des  in- 
terstitiellen Bindegewebes.  4)  Neuritis  parenchymatosa,  Er- 
krankung der  Nervenfasern  selbst,  fettige  Degeneration  und 
Atrophie  der  Nervenfaserbündel. 

Die  ophthalmoscopischen  Erscheinungen  bestehen  in  Trü- 
bung und  Schwellung  der  Papille  und  Hyperämie  der  an- 
grenzenden Retinalvenen.  Die  Schwellung  der  Papille  ist  oft  so 
hochgradig,  dass  dieselbe  sich  steil  über  ihre  Umgebung  erhebt 
(s.  ophthalmoscopische  Untersuchung  von  NiveaudifFerenzen). 
Die  Netzhautgefässe  ziehen  gewöhnlich  in  starkem  Bogen  auf 
die  Höhe  der  Prorniniscenz  und  senken  sich  dann  herab  in 
die  Retina.  Die  Papille  erscheint  durch  capilläre  Hyperämie 
stark  geröthet. 

Die  Trübung  ist  in  der  Nähe  des  Sehnerven  sehr  be- 
trächtlich, so  dass  man  die  Umrisse  der  Papille  nicht  er- 
kennen kann,  sondern  sich  an  dem  Ursprünge  der  Gefässe 
Orientiren  muss.  In  den  übrigen  Partieen  pflegt  die  Netzhaut 
normal  und  durchsichtig  zu  sein. 

Die  Netzhautarterien  sind  gewöhnlich  enger  wie  normal. 
Die  Netzhautvenen  sind  stark  geschlängelt,  bis  in  die  durch- 
sichtige Retina  hinein.  Nicht  selten  sieht  man  Hämorrhagieen 
von  streifiger  Gestalt  in  der  Nähe  der  Papille,  oder  von  runder 
in  der  Peripherie.  Manchmal  treten  weisse  Flecke  auf,  durch 
sclerotische  oder  fettige  Degeneration  der  Nervenfasern  in  der 
Retina  oder  im  Sehnerven  selbst  bedingt,  oder  man  sieht  die 
schon  beschriebene  sternförmige  Punktirung  der  Macula  lutea. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  die  Schwellung  und  Hyperämie 
zurückgehen,  und  es  bleibt  nur  noch  leichte  Trübung  und 
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grauliche  oder  weissliche  Verfärbung  der  Papille  zurück. 
Manchmal  werden  nach  Klärung  der  Retina  leichte  Chorioideal- 
veränderungen  in  der  Nähe  der  Papille  sichtbar^  bedingt  durch 
Wucherung  in  den  äussern  Netzhautschichten.  In  den  meisten 
Fällen  jedoch  geht  die  Entzündung  in  atrophische  Degeneration 
des  Opticus  über. 

Das  Sehvermögen  ist  meist  sehr  herabgesetzt,  und  es  be- 
stehen gewöhnlich  bedeutende  Gesichtsfelddefecte,  die  sich  vor- 
züglich an  den  blinden  Fleck  anschliessen.  Dieser  erreicht 
zuweilen  das  vierfache  der  normalen  Ausdehnung  (Knapp). 
Oft  aber  ist  bei  hochgradigen  ophthalmoscopischen  Verände- 
rungen noch  ein  ziemlich  gutes  Sehvermögen  vorhanden,  und 
man  muss  dann  annehmen,  dass  die  eigentlichen  Nervenfasern 
an  der  Entzündung  unbetheiligt  geblieben  sind  (Iwan off). 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig,  besonders 
da  intracranielle  Erkrankungen  an  und  für  sich  eine  un- 
günstige Prognose  geben.  Wiederherstellung  und  Rückgängig- 
werden der  Sehstörungen  wäre  nur  im  Falle  einer  Meningitis, 
die  in  Heilung  überginge,  denkbar. 

Die  Therapie  ist  sehr  beschränkt.  Ableitung,  Blutent- 
ziehungen, Haarseile,  oder  bei  syphilitischer  Natur  des  Leidens 
Mercurialkur  und  Jodkali  sind  empfohlen  worden. 

4)  Entzündung  des  Sehnervenstammes,  Neuritis  retrobulbaris. 
Als  Entzündung  des  Sehnerven  im  Stamme  desselben  werden 
Fälle  von  plötzlicher  Erblindung  aufgefasst,  bei  denen  sich  nur 
geringe  ophthalmoscopische  Veränderungen  zeigen,  die  durch- 
aus nicht  im  Verhältniss  zu  den  Sehstörungen  stehen  {Neuritis 
fulminans). 

Neuritis  retrobulbaris  wird  beobachtet  nach  den  ver- 
schiedensten Allgemeinkrankheiten,  Masern,  Katarrhen  etc., 
oder  nach  Intoxicationen,  besonders  Bleivergiftung,  bei  Syphilis, 
bei  Menstruationsstörungen,  nach  raschen  Abkühlungen,  wo- 
durch interstitielle  Veränderungen  fast  aller  Organe,  besonders 
aber  der  Nervensch eiden  entstehen  (Samelsohn). 

Die  pathologisch  anatomischen  Veränderungen  bestehen  in 
interstitieller  Neuritis  mit  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung 
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und  secundärer  Atrophie.  Die  Neuritis  retrobulbaris  kann 
eine  periphere  (Perineuritis,  oder  eine  axielle,  oder  eine  totale 
sein,  je  nachdem  die  Peripherie,  oder  das  Centrum  des  Opti- 
cus, oder  sämmtliche  Nervenfasern  von  der  Entzündung  er- 
griffen sind.  Die  letzteren  Fälle,  in  denen  die  Entzündung 
von  der  Sehnervenscheide  ausgeht,  verlaufen  stets  akut  oder 
subakut,  während  die  axialen  gewöhnlich  chronisch  sind  (Hoch). 

Symptome.  Nach  den  angegebenen  Ursachen  oder  auch 
ohne  vorhergehende  Störungen  tritt  plötzlich  Verdunkelung 
des  Gresichtsfeldes  ein,  und  oft  in  einigen  Minuten  oder  Stunden, 
oder  in  wenigen  Tagen  kommt  es  zur  völligen,  meist  beider- 
seitigen Erblindung.  Die  Pupillen  werden  weit  und  reagiren 
nicht  auf  Licht,  die  durchsichtigen  Medien  sind  klar,  die  Pa- 
pille und  die  angrenzende  Netzhaut  leicht  getrübt,  die  Ar- 
terien verschmälert,  die  Venen  gewöhnlich  überfüllt  und 
geschlängelt.  Manchmal  ist  die  Gegend  der  Macula  lutea 
ebenfalls  leicht  getrübt. 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  gehen  gewöhn- 
lich rasch  vorüber;  das  Sehvermögen  wird  jedoch  nicht  immer 
wieder  vollständig  hergestellt,  besonders  wenn  sich  Atrophie 
des  Opticus  ausbildet.  Oft  bleiben  grosse  Gesichtsfelddefecte, 
oft  völlige  Erblindung  zurück. 

In  den  chronischen  Fällen  nimmt  die  Trübung  des  in- 
traoculären  Sehnervenendes  und  der  angrenzenden  Netzhaut 
ganz  allmählich  zu,  und  zuletzt  bildet  sich  atrophische  De- 
generation des  Opticus.  Die  Sehstörungen  beginnen  dann 
gewöhnlich  mit  centralem  Scotom  und  vermehren  sich  all- 
mählich bis  zur  vollständigen  Erblindung. 

Auf  Neuritis  retrobulbaris  scheint  nach  neueren  Beob- 
achtungen auch  die  Amaurose  nach  Haematemesis  zu  beruhen. 
Sie  tritt  sehr  rasch,  innerhalb  1 — 2  Tagen  ein,  nach  reich- 
lichen Magenblutungen  oder  blutigen  Stühlen,  und  ist  ge- 
wöhnlich doppelseitig.  Hirschberg  beobachtete  in  einem 
Falle  nach  kolossalem  Blutbrechen  am  3.  Tage,  noch  vor 
dem  Auftreten  der  Sehstörung,  ophthalmoscopisch  beiderseits 
Entzündung  der  Papille.    Bei  der  Section  fand  sich  gegen 
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das  Chiasma  aufsteigende  Neuritis  mit  Ausgang  in  Atrophie. 
I  Zuweilen  bleibt  noch  ein  Rest  von  Sehvermögen  erhalten. 
,  Nach  kurzer  Zeit  entwickelt  sich  atrophische  Degeneration 

Ider  Sehnerven. 
Auch  viele  Fälle  von  sogenannten  Amblyopieen  oder 
Amaurosen  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  mögen  auf  Neu- 
ritis retrobulbaris  beruhen.    (Schmidt-Rimpl  er.) 

Die  Prognose  ist  immer  eine  äusserst  zweifelhafte.  Thera- 
peutisch würde  sich  energische  Jodbehandlung  empfehlen. 

5)  Atrophie  des  Sehnerven  kann  angeboren  sein;  sodann 
kann  sie  sich;  combinirt  mit  Retinalatroph ie,  in  Folge  von 
Chorioidealkrankheiten  mit  Pigmentbildung  in  der  Retina  ent- 
wickeln ;  ebenso  ist  sie  fast  stets  mit  Retinitis  pigmentosa  ver- 
bunden. Ferner  ist  sie  ein  gewöhnlicher  Ausgang  von  Seh- 
nervenentzündung. Sodann  kommt  sie  bei  Erkrankungen  an 
der  Rinde  der  Occipitallappen  (Huguenin),  bei  Tumoren  in 
der  Schädelböhle,  die  Druck  auf  den  Sehnerven,  sowie  bei 
Geschwülsten  in  der  Orbita  vor,  die  Exophthalmus  mit  Zer- 
rung und  Compression  des  Opticus  verursachen.  Ausnahms- 
weise ist  sie  nach  Erjsipelas  faciei  beobachtet  worden  (H. 
Pagenstecher),  und  war  hier  vielleicht  der  ätiologische  Zu- 
sammenhang ein  ähnlicher,  wie  bei  Orbitaltumoren.  Atrophia 
nervi  optici  kommt  ferner  gleichzeitig  mit  Rückenmarks- 
erkrankungen vor  oder  geht  ihnen  längere  Zeit  voran ;  beson- 
ders ist  es  die  gefleckte  Atrophie  des  Rückenmarks  mit  der 
sich  häufig  partielle  gefleckte  Atrophie  des  Sehnerven  ver- 
bindet. Es  handelt  sich  dabei  um  gleichzeitiges  oder  succes- 
sives,  heerdweises  Auftreten  desselben  Processes  in  verschie- 
denen Abschnitten  des  Nervensystems. 

Atrophische  Degeneration  des  Sehnerven  ist  nur  nach 
Orbital-  oder  intracraniellen  Tumoren  einseitig,  aus  den  an- 
dern Ursachen  meist  doppelseitig. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  hauptsächlich 
in  Schwund  der  Nervenfasern.  Die  bindegewebige  Zwischen- 
substanz kann  Anfangs  in  Wucherung  gerathen  und  später 
wieder  schrumpfen,  so  dass  der  Stamm  des  Opticus  auf  einen 
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dünnen  Strang  reducirt  wird,  um  den  sich  die  äussere  Nerven- 
scheide in  lockeren  Falten  herumschlägt.  Die  zahlreiche» 
feinen  Gefässe  des  Sehnerven  obliteriren  gewöhnlich,  und 
auch  die  Gefässe  der  Netzhaut  werden  schmäler.  Der  Schwund 
ist  entweder  allgemein  oder  beschränkt  sich  auf  kleinere  Ab- 
schnitte des  Nerven,  ohne  dass  die  Retina  dabei  wesentlich 
mitleidet.  Die  Atrophie  kann  am  Chiasma  abschneiden,  oder 
sich  weiter  bis  in  die  Thalami  optici  und  die  Vierhügel  er- 
strecken. 

In  Folge  des  Schwundes  der  Nerfenfasern,  die  physio- 
logisch eine  leichte  Erhebung  über  das  Niveau  der  Chorioidea 
bilden,  erscheint  die  Sehnerv enpapille  ausgehöhlt,  wie  eine 
flache  Grube,  deren  Boden  die  Lamina  cribrosa  bildet.  (Atro- 
phische Excavation  der  Sehnerv  enpapille.) 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  bestehen  haupt- 
sächlich in  einer  helleren  Färbung  der  Sehnervenscheibe,  zum 
Theil  durch  den  Mangel  an  Blutgehalt  in  Folge  der  Oblite- 
ration  der  Gefässe  bedingt,  zum 'Theil  durch  Vermehrung  der 
bindegewebigen  Elemente.  Oft  sieht  die  Papille  sehnig  weis& 
aus.  Durch  den  Schwund  der  Nervenfasern  wird  die  Lamina 
cribrosa  deutlicher  sichtbar,  und  man  sieht  ihre  Maschen  von 
bläulichen  Punkten,  den  veränderten  Nervenfaserbündeln  erfüllt. 

Die  Verfärbung  des  Sehnerven  und  das  Sichtbarwerden 
der  Lamina  cribrosa  tritt  zuerst  in  der  temporalen  Hälfte  des 
Sehnerven  ein,  nach  der  Seite  der  Macula  lutea  zu,  an  der 
die  Masse  der  übertretenden  Nervenfasern  geringer  ist,  wie 
im  übrigen  Umfange  des  Nervenkopfes  (H.  Müller).  Man 
kann  diese  Farbenveränderungen  besser  erkennen,  wenn  man 
zur  ophthalmoscopischen  Untersuchung  Tages-  statt  Lampen- 
licht benützt.  In  sehr  seltenen  Fällen  bildet  sich  Pigment 
auf  der  Papille. 

Zur  Unterscheidung  der  atrophischen  von  der  Druck- 
excavation  ist  besonders  der  Umstand  zu  beachten,  dass 
erstere  eine  mehr  flachere  Form  zu  haben  pflegt,  und  ihre 
Ränder  daher  nicht  so  scharf  abgeschnitten  erscheinen.  Indess 
kann  es  oft  sehr  schwer  werden,  eine  atrophische  von  einer 
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Druckexcavation  bei  Glaucoma  simplex  zu  unterscheiden,  be- 
sonders wenn  vorher  eine  tiefe  physiologische  Excavation  be- 
standen hat.  Bei  eintretender  Atrophie  wird  dann  die  phy- 
siologische Excavation  breiter  und  tiefer,  der  Rand  nähert 
sich  der  Grenze  der  Papille  und  kann  ebenso  scharf  abge- 
schnitten erscheinen ,  wie  bei  einer  Druckexcavation.  Die 
übrigen  Symptome,  Vermehrung  der  Spannung,  Arterienpuls  etc., 
sind  bei  Glaucoma  simplex  oft  sehr  zweifelhaft,  und  es  ist 
dann  manchmal  nur  aus  der  Beschaffenheit  des  Gesichtsfeldes 
und  den  Störungen  der  Farbenempfindungen  möglich,  eine 
richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Die  Sehstörungen  bestehen  in  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, die  zuweilen  allmählich  und  concentrisch  fortschreitet, 
und  in  gleichzeitiger  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe. 
Häufiger  tritt  an  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte,  und  zwar 
an  der  oberen  Grenze  derselben,  ein  Gesichtsfelddefect  aut^ 
der  nie  scharf  abschneidet,  sondern  mit  allmählicher  Ver- 
besserung der  Sehschärfe  in  normal  fungirendes  Gebiet  über- 
geht. Dieser  Defect  vergrössert  sich  allmählich,  bis  er  den 
Fixirpunkt  in  sich  einschliesst.  Es  ist  dann  auf  einer  peri- 
pherischen  Partie  die  Sehschärfe  besser,  wie  auf  der  centralen, 
und  es  wird  daher  excentrisch  fixirt;  zuletzt  tritt  totale  Er- 
blindung ein.  Bei  der  Atrophia 
optici,  die  der  Tabes  dorsalis 
vorangeht,  hat  der  Gesichtsfeld- 
defect häufig  die  Gestalt  eines 
Sectors,  dessen  Centrum  der 
blinde  Fleck  ist.  Auch  ist  dann 
oft  Myosis  vorhanden.  Fast 
constant  sind  Störungen  der 
Farbenempfindungen  vorhanden, 
die  in  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes beginnen  (Fig.  28). 
Hier  wird  zuerst  grün  nicht 
mehr  gesehen,  später  auch  roth  (-  -  -)  und  gelb,  und  es  bleibt 
nur  noch  die  Empfindung  von  blau  (  )  übrig,  bis  auch 
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diese  erlischt  und  vollständige  Farbenblindheit  eintritt.  Es 
bleiben  dann  noch  eine  Zeit  lang  Helligkeitsunterschiede  zwi- 
schen den  einzelnen  Farben  bestehen,  bis  schliesslich  das  Auge 
vollständig  erblindet. 

Der  Verlauf  kann  sich  auf  einige  Jahre  erstrecken.  The- 
rapeutisch  will  man  von  subcutanen  Strychnininjectionen  in  der 
Schläfengegend  Erfolge  gesehen  haben,  zuweilen  auch  von 
der  Anwendung  des  constanten  Stromes. 

6)  Tumoren  des  Sehnerven  kommen  am  intraocularen 
Ende  desselben  (Drusen  der  Glaslamelle,  die  in  den  Opticus 
hineinragen),  am  orbitalen  Theile  (Myxome,  Myxosarkome, 
seltener  Grliome,  sehr  selten  Neurome,  die  vom  Nerven  selbst 
oder  der  Innern  Scheide,  Sarkome,  die  von  der  äussern  Scheide 
oder  vom  Orbitalgewebe  entspringen),  und  am  intracraniellen 
Theile  vor  (Gliome,  Gummata,  Tuberkel,  multiple  Melanome). 
Sie  sind  meistens  primäre,  selten  metastatische  (Schiess, 
Roth).  Die  Entfernung  des  Tumors  ist  im  orbitalen  Theile 
einmal  (Knapp)  ohne  Entfernung  des  Bulbus  ausgeführt 
worden.  Gewöhnlich  ist  dazu  die  vorherige  oder  gleichzeitige 
Enucleation  erforderlich. 

Cap.  XV. 

Amblyopie  und  Amaurose. 

Unter  Amblyopie  versteht  man  eine  Herabsetzung,  unter 
Amaurose  vollständigen  Verlust  des  Sehvermögens  (S  =  0), 
die  weder  durch  Trübungen  oder  Veränderungen  der  dioptri- 
schen  Medien,  noch  durch  ophthalmoscopisch  sichtbare  Er- 
krankungen der  inneren  Augenmembranen  bedingt  werden, 
sondern  auf  centralen  Ursachen  beruhen.  Als  blind  wird 
jeder  angesehen,  der  die  Fingerzahl  nur  auf  0,25  cm  Ent- 
fernung angeben  kann  (Schmidt-Rimpler). 

Anatomie.  Das  Sehcentrum  muss  nach  den  bisherigen  Forschungen 
von  Münk  (Experimente  an  Affen  und  Hunden),  sowie  nach  Sections- 
ergebnissen  (Hemianopsie  und  Erweichungsheerd  im  entsprechenden 
Occipitallappen.    Curschmann,  Huguenin,  Westphal  u.  A.)  als  in 
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der  Rinde  der  Hinterhauptslappen  gelegen  angenommen  werden.  An 
beiden  Seiten  liegt  in  der  Rinde  des  Hinterhauptslappen  ein  Sehcen- 
trum, das  mit  beiden  Augen  zusammenhängt.  Aus  diesen  Sehcentren 
entspringen  gekreuzte  und  ungekreuzte  Fasern,  und  für  beide  Bündel 
lassen  sich  die  Centren  isolirt  exstirpiren.  Die  Elemente  der  Hirnrinde, 
in  denen  Opticusfasern  entspringen,  sind  ebenso  regelmässig  geordnet, 
wie  die  Endigungen  der  Nervenfasern  in  den  Stäbchen  und  Zapfen,  so 
dass  „benachbarten  Rindenelementen  benachbarte  Retinalelemente  ent- 
sprechen" (Münk).  Die  Stelle  der  Hirnrinde,  die  der  Stelle  des  deut- 
lichsten Sehens  entspricht,  nimmt  einen  verhältnissmässig  sehr  grossen 
Theil  der  Sehsphäre  ein.  Die  Fasern,  die  in  einem  Sehcentrum  ent- 
springen, verbleiben  in  derselben  Hirnhemisphäre  und  verlaufen  in  sog. 
Intercalarganglien  (Mauthner).  Solche  Ganglien  sind  gefunden  worden 
im  sog.  Luy'schen  Kern  (St Illing),  in  den  Vierhügeln  (Meynert), 
im  Thalamus  opticus,  in  den  Corp.  geniculata  (Stilling,  Meynert, 
Gratiolet,  Huguenin),  und  sah  man  von  diesen  Stellen  aus  Faser- 
strahlungen in  die  weisse  Substanz  der  Hinterhauptslappen  hineinlaufen. 
In  den  Vierhügeln  stossen  die  Fasern  zusammen  und  soll  ein  Theil 
derselben  über  das  vordere  Hügelpaar  hinüberlaufen  und  mit  den  Fastrn 
der  andern  Seite  eine  Commissur  bilden  (Stilling).  Die  Fasern  ver- 
einigen sich  dicht  unter  dem  Corp.  genic.  lat.  za  einem  gemeinschaft- 
lichen Tractus,  der  noch  eine  Strecke  weit  durch  eine  Furche  in  zwei 
Theile  getheilt  ist.  Während  sie  innerhalb  des  Corp.  genic.  noch  nackte 
Achsencylinder  waren,  sind  sie  von  da  ab  feine,  markhaltige,  dicht 
aneinanderliegende  Fasern.  Zum  Tractus  treten  ferner  aus  der  Lamina 
perforata  ant.  (Stilling),  sowie  aus  der  Lamina  terminalis  cinerea 
(Scheel)  Opticusfasern.  Auch  aus  der  untern  Olive  kommen  nach 
Stilling  Opticusfasern,  die  durch  die  sog.  Schleife  unter  dem  Brachium 
conjunctivum  post.  an  der  Innenfläche  des  Corp.  genic.  med.  vorbei 
verlaufen  und  sich  in  den  Tractus  einsenken,  somit  diesen  mit  der 
Medulla  spinalis  verbinden.  Andere  Fasern  gehen  vom  Tractus  an  der 
Innenfläche  des  Corp.  genic.  med.  vorbei,  theils  in  den  Oculomotorius- 
kern,  theils  in  das  Crus  cerebelli  ad  corp.  quadrig.  (Stilling).  Der 
Tractus  schlägt  sich  nun,  stets  mit  der  darunter  liegenden  Hirnsubstanz 
verwachsen,  unter  dem  Grosshirnschenkel  herum  über  den  Gyrus  hip- 
pocampi  nach  dem  Tuber  cinereum,  wo  er  sich  dicht  vor  dem  In- 
fundibulum  mit  dem  Tractus  der  andern  Seite  zum  Chiasma  vereinigt. 
Im  Chiasma  findet  eine  Durchkreuzung  (Semidecussatio,  Joh.  Müller) 
beider  Tractus  optici  statt,  derart,  dass  jeder  Tractus  die  temporale 
Hälfte  der  Netzhaut  seiner  Seite,  und  die  mediale  der  Netzhaut  der 
andern  Seite  versorgt.  Es  sollen  sich  die  Zahl  der  gekreuzten  Fasern 
zu  den  ungekreuzten  verhalten  wie  3:2  (Mauthner).  In  neuerer  Zeit 
ist  eine  totale  Kreuzung  der  Tractus  behauptet  worden  (Biesiadeki, 
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Mandelstamm,  Michel).  Doch  sprechen  klinische  Erfahrungen,  so- 
wie die  anatomischen  Befunde  anderer  Beobachter  (Gudden,  Hirsch- 
berg, Woinow,  Schmidt- R-impler)  dagegen.  Aus  der  Substanz 
des  Tuber  cinereum  entspringen  ferner  noch  feine  markhaltige  Fasern, 
die  sich  über  dem  Chiasma  sogleich  nach  aussen  wenden  und  in  die 
Nervi  optici  derselben  Seite  einsenken  (basales  Opticus -Ganglion, 
Mej'^nert). 

1)  Solche  Störungen  der  Sehschärfe  kommen  unter  ver- 
schiedenen Formen  vor.  Zunächst  können  sie  angeboren  sein. 
Jedoch  gehören  zur  Amblyopia  congenita  nicht  die  Fälle  von 
angeborener  Schwachsichtigkeit,  die  mit  abnormer  Kleinheit 
des  Bulbus  oder  mit  Pigmentirung  der  Netzhaut  verbunden 
sind,  sondern  man  versteht  darunter  lediglich  eine  angeborene 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  ohne  jede  äusserlich  oder  oph- 
thalmoscopisch  sichtbare  Abnormität.  Die  geringeren  Grade 
von  Ambl.  cong.  sind  häufig  binocular  und  mit  höheren  Gra- 
den von  Hypermetropie  oder  mit  Astigmatismus,  seltener  mit 
Myopie  und  Emmetropie  verbunden.  Die  höheren  Grade  sind 
meistens  monoculär.  Eine  solche  angeborne  Schwachsichtig- 
keit bleibt  gewöhnlich  stationär.  Manchmal  wird  mit  einer 
Stelle  ausserhalb  der  Macula  lutea  besser  gesehen  (excentrische 
Fixation).  Nicht  selten  ist  Strabismus  und  Nystagmus  damit 
verbunden. 

Ferner  kann  einseitige  Schwachsichtigkeit  sich  ausbilden, 
wenn  ein  Auge  längere  Zeit  nicht  gebraucht  wird  (Ämbli/opia 
ex  anojma,  Schwachsichtigkeit  aus  Nichtgebrauch).  Solche 
Fälle  sind  häufig  Folge  von  Strabismus,  und  kommen  in  72  ^/o 
der  Fälle  von  monolateralem  Schielen  vor  (Nagel).  Doch 
ist  es  noch  fraglich,  ob  die  Amblyopie  eine  Folge  des  Schie- 
lens, oder  nicht  vielmehr  schon  vor  Eintritt  des  Schielens 
vorhanden  gewesen  sei. 

Sodann  kann  sich  allmähliche  Abnahme  der  Sehschärfe 
aus  den  verschiedensten  Ursachen  entwickeln.  Dazu  gehören 
Erkältungen,  Circulationsanomalieen,  verbunden  mit  fortwäh- 
render Kälte  der  Extremitäten,  Unterleibsstockungen,  Unter- 
drückung von  habituellen  Hämorrhagieen,  oder  von  patholo- 
gischen oder  physiologischen  Secretionen,  Diabetes,  übermässige 
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Anstrengimg  der  Augen^  unregelmässiger  Schlaf,  übermässiges 
Rauchen  (Amhlyopia  tabacica)  j  Ecesse  in  Venere^  besonders 
aber  Abusus  spirituosorum  {Amhlyopia  potatoria). 

Der  Augenhintergrund  ist  bei  diesen  Formen  gewöhnlich 
normal^  nur  zuweilen  tritt  bei  längerer  Dauer  des  Leidens 
leichte  atrophische  Verfärbung  des  Sehnerven  ein.  Man  fasst 
diese  Fälle  zusammen  unter  dem  Namen:  Amblyopie  ohne 
ophthalmoscopischen  Befund.  Bei  vielen  solcher  Fälle  mögen 
indess  wohl  Erkrankungen  des  Sehnervenstammes  zu  Grunde 
liegen  (S chmi dt-Rimpl er). 

Das  Gesichtsfeld  ist  dabei  oft  frei;  öfters  auch  bestehen 
negative  Scotome,  die  auf  eine  Erkrankung  des  Sehnerven- 
stammes hinweisen;  meist  werden  beide  Augen  in  gleichem 
Maasse  von  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  befallen.  Bei 
Amblyopia  diabetica  finden  sich 
häufig  centrale  Scotome  mit 
leichter  Gesichtsfeldeinengung 
(Hirschberg).  Die  Sehstö- 
rung bei  der  Amhlyopia  tabacica 
ist  höchst  charakteristisch,  und 
besteht  für  jedes  Auge  in 
einem  scharfbegrenzten  para- 
centrischen  ovalen  Scotom,  das 
den  Fixirpunkt  und  den  Ma- 
riotte'schen  Fleck  einschliesst 
und  in  dem  auf  dunklem 
Grunde  weiss  als  grau,  roth  gar  nicht,  grün  als  mattes  grau, 
in  hochgradigen  Fällen  blau  als  blassblau  oder  auch  als 
schwärzlich  erscheint.   Die  peripheren  Grenzen  für  roth  ( — ), 

blau  (  )  und  weiss  ( — )  scheinen  nicht  gestört  zu  sein.  Die 

Grenze  für  grün  (xxxx)  wird  durch  das  Scotom  unterbrochen. 
(Fig.  29.) 

Bei  Ambliopia  alcoholica  ist  das  Scotom  ein  pericentrisches. 
Innerhalb  desselben  fehlt  die  Empfindung  für  roth  und  grün, 
blau  wird  richtig  percipirt,  weiss  erscheint  als  grau.  Bei 

Her  sing,  Augenheilkunde.   4.  Auflage.  14 
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grösserer  Ausdehnung  dieses  Centralscotoms  entsteht  vollstän- 
dige Roth-  und  Grünblindheit  (Fig.  30)  (Hirschberg). 

Die  Prognose  hängt  davon  ab,  in  wie  weit  es  gelingt, 
den  ursächlichen  Momenten  Rechnung  zu  tragen.   Bei  Ambl. 

tab.  und  alcoh.  tritt  bei  voll- 
ständiger  Abstinenz  schon  nach 
einigen  Wochen  Besserung  ein. 
Auch  wird  bei  dieser  Form  Brom- 
kali und  Eisen  empfohlen.  Ist 
bereits  Verfärbung  der  Papille 
eingetreten,  so  ist  viel  Besse- 
rung nicht  mehr  zu  erwarten. 

Auch  in  Folge  von  Blei- 
intoxication  kann  beiderseitige 
Amblyopie  ohne  ophthalmoscopi- 
sehen  Befund  eintreten.  Die 
Amhlyopia  saturnina  entwickelt  sich  gewöhnlich  sehr  rasch, 
und  kann  innerhalb  weniger  Tage  zu  vollständigem  Verlust 
der  quantitativen  Sehschärfe  führen.  Doch  pflegt  sie  meist 
eben  so  rasch  zu  verschwinden,  wie  sie  aufgetreten  ist. 

Amaurosis  nach  Chiningebrauch.  Nach  grossen  Dosen 
(10 — 12  g)  von  Chinin  tritt  unter  grosser  Blässe,  Schwäche 
und  Zuckungen  plötzlich  totale  Blindheit  und  Taubheit  mit 
heftigem  Ohrensausen  ein.  Manchmal  besteht  dabei  einige  Tage 
dauernde  Bewusstlosigkeit  —  die  Pupillen  sind  weit  und  starr, 
reagiren  jedoch  auf  Accommodationsanstrengungen.  Es  be- 
steht keine  Spur  von  Lichtempfindung.  Ophthalmoscopisch 
findet  man  absolute  Blutleere  der  Papille  und  der  Netzhaut. 
Die  Papille  ist  kreideweiss,  die  Retinalgefässe  verschwunden 
(Ischaemia  Retinae).  Manchmal  erst  in  einigen  Wochen  werden 
die  ersten  Spuren  der  Gefässe  wieder  sichtbar;  diese  füllen 
sich  allmählich  wieder,  bleiben  aber  immer  auffallend  klein. 
Die  absolute  Amaurose  kann  Wochen  und  Monate  dauern, 
ist  aber  in  keinem  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  permanent 
geblieben,  sondern  meistens  bis  zur  Norm  zurückgekehrt. 
Dagegen  bleibt  das  Gesichtsfeld  meistens  eingeengt  (Knapp). 


Amaurosis  nach  Hämatemesis. 


211 


Ferner  kann  in  seltenen  Fällen  eine  Erschütterung  des 
Kopfes,  oder  eine  geringfügige  Contusion  oder  Compression 
des  Auges  eine  plötzliche  Amblyopie  oder  Amaurose  herbei- 
führen, ohne  ophthalmoscopischen  Befund  {Ämhlyopia  trau- 
matica),   (Commotio  retinae.    Berlin  s.  o.) 

Fälle  von  plötzlich  auftretender  Erblindung  werden  ferner 
in  Folge  von  Urämie  beobachtet  nach  Typhus,  •  Scharlach  etc., 
die  sog.  urämische  Amaurose. 

Gleichzeitig  mit  den  übrigen  Symptomen  urämischer  Ver- 
giftung, wie  Kopfschmerz,  Hitze,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Ohn- 
machtsanfällen, oder  Convulsionen,  entwickelt  sich  innerhalb 
1 — 2  Tagen  völlige  Erblindung.  Ophthalmoscopische  Ver- 
änderungen fehlen  gewöhnlich  gänzlich,  nur  zuweilen  zeigt 
sich  leichte  Schwellung  oder  Trübung  des  Sehnerven  und  der 
angrenzenden  Retina  (Schmidt- Rimpler).  Manchmal  bleibt 
noch  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  erhalten,  und  diese  Fälle 
bieten  die  günstigste  Prognose. 

Meist  erfolgt  nun  ebenso  schnell,  wie  das  Uebel  einge- 
treten ist,  eine  allmähliche  Wiederaufhellung  des  Gesichts- 
feldes, in  deren  Verlauf  Gesichtsfelddefecte  beobachtet  werden. 

Ferner  kommt  plötzliche  Erblindung  hei  Hysterie  und  hei 
Epilepsie  vor.  Sie  geht  häufig  dem  Verluste  des  Bewusst- 
seins  voraus,  und  kann  innerhalb  einiger  Tage  wieder  voll- 
ständig rückgängig  werden. 

Die  Therapie  bei  diesen  Formen  muss  zunächst  eine  cau- 
sale  sein.  Gegen  Amblyopia  saturnina  empfiehlt  sich  der 
Gebrauch  von  Opiaten.  Bei  Amblyopia  ex  anopsia  kann  man 
vBrsuchen,  durch  isolirten  Gebrauch  des  Auges  die  Sehschärfe 
zu  verbessern.  Bei  A.  alcoholica  sinl  im  Anfange  Heurte- 
loup'sche  Blutentziehungen  und  Ableitungen  auf  den  Darm- 
canal,  sowie  reizende  Fussbäder  anzuwenden.  In  chronischen 
Fällen  erzielen  besonders  römische  Bäder  und  hydropathische 
Einwickelungen  sehr  schöne  Erfolge.  Dasselbe  gilt  von  der 
A.  tabacica. 

In  vielen  Fällen  von  Amblyopieen  ohne  ophthalmoscopi- 
schen Befund  hat  man  von  subcutanen  Strychnininjectionen  in 
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der  Schläfengegend  guten  und  raschen  Erfolg  gesehen.  Die 
Dosis  beträgt  0,002 — 0,003 ;  meist  genügt  2 — 4malige  Wieder- 
holung. Die  Wirkung  beginnt  nach  einigen  Minuten  und 
erreicht  ihren  Höhepunkt  in  einer  Stunde.  Den  grössten  Er- 
folg von  Strychnininjectionen  sah  man  bei  reinen  Amblyopieen 
ohne  ophthalmoscopischen  Befund,  bei  traumatischer  Amau- 
rose und  bei  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch.  Auch  bei  be- 
ginnender oder  selbst  schon  fortgeschrittener  Verfärbung  der 
Papille  haben  Strychnininjectionen ,  wenn  auch  geringeren 
Erfolg.  Bei  bindegewebiger  Entartung  des  Sehnerven  da- 
gegen helfen  sie  nichts  oder  nur  sehr  wenig.  Ebenso  ist  die 
Wirkung  derselben  bei  den  Amplyopieen  der  Säufer,  Raucher, 
oder  Onanisten  unsicher  (Nagel,  Cohn). 

Centrale  Amblyopieen  oder  Scotome  werden  in  Folge  von 
wiederholten  Durchnässungen  und  Erkältungen  beobachtet. 
Besonders  häufig  werden  gewisse  Berufsklassen,  wie  Forst- 
leute, Chausseebeamte,  Locomotivführer  etc.  davon  ergriffen, 
und  zwar  vom  20.  Jahre  in  zunehmender  Häufigkeit  bis  zum 
40.  Jahre  (Leber).  Diese  Form  ist  häufiger  bei  Männern 
wie  bei  Frauen. 

Ophthalmoscopische  Veränderungen  fehlen  sowohl  an  der 
Papille,  wie  an  der  Macula  lutea  im  Anfange  meist  ganz. 
Später  sieht  man  zuweilen  leichte  Trübung  der  Netzhaut  in 
der  Umgebung  der  Papille,  oder  weisse,  die  Gefässe  eine 
Strecke  weit  begleitende  Streifen,  oder  auch  ausgesprochene 
diffuse  Retinitis.  In  der  Gegend  der  Macula  lutea  aber  fehlen 
jegliche  Veränderungen.  Nach  einiger  Zeit  entsteht  fast  con- 
stant  eine  weissliche  Verfärbung  der  Papille,  die  jedoch  immer 
auf  die  temporale  Hälfte  derselben  beschränkt  bleibt. 

Das  Wesen  der  Krankheit  scheint  demnach  eine  Affection 
des  Sehnervenstammes  zu  sein,  bei  der  gerade  die  Nerven- 
fasern ergriffen  werden,  die  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
endigen. 

Die  Scotome  sind  fast  immer  beiderseitige,  und  ist  ihre 
Form  gewöhnlich  auf  beiden  Augen  gleich.  In  einem  Theil 
der  Fälle  sind  die  Scotome  durch  die  gewöhnliche  Methode 
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der  Gesichtsfeldsprüfung  nachweisbar,  in  einem  andern  Theile 
erst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung.  Bei  einem  dritten  Theile 
der  Fälle  ist  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  innerhalb  der 
afficirten  Partie  so  gering^  dass  sie  der  physiologisch  ge- 
bliebenen Sehschärfe  der  zunächst  anstossenden  Netzhautzone 
gerade  gleichkommt;  oder  die  AfFection  verbreitet  sich  in 
allmählich  abnehmendem  Grade  auch  nach  der  Peripherie. 
Es  ist  dann  nicht  möglich,  einen  plötzlichen  Abfall  der  Seh- 
schärfe im  Gesichtsfelde  nachzuweisen,  sondern  nur  die  Prü- 
fung des  Farbensinnes  führt  zum  Ziele. 

In  der  afficirten  Partie  ist  nämlich  constant  eine  aus- 
gesprochene und  ziemlich  scharf  begrenzte  Farbenblindheit 
vorhanden,  während  die  Peripherie  ganz  frei  davon  sein  kann. 
Zuweilen  besteht  auch  in  der  Peripherie  Farbenblindheit,  die 
sich  durch  eine  ringförmige  normale  Zone  von  der  centralen 
farbenblinden  Partie  abgrenzt. 

Das  Uebel  entwickelt  sich  entweder  plötzlich,  oder  all- 
mählich im  Verlauf  einiger  Wochen.  Meist  werden  innerhalb 
des  Scotoms  noch  grössere  Buchstaben  erkannt. 

Die  Prognose  in  Bezug  auf  Restitution  ist  im  Allgemeinen 
weniger  günstig,  wie  bei  den  einfachen  Amblyopieen  ohne 
Scotom.  Ausgang  in  völlige  Erblindung  ist  indess,  so  lange 
das  peripherische  Sehen  gut  bleibt,  nicht  zu  fürchten.  Hat 
sich  jedoch  bereits  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven 
und  damit  peripherische  Beschränkung  des  Sehens  entwickelt, 
so  ist  der  gewöhnliche  Ausgang  der  in  Erblindung. 

Zur  Behandlung  empfehlen  sich,  entsprechend  den  indi- 
viduellen Verhältnissen,  örtliche  Blutentziehungen,  Schwitz-  und 
Abführkuren,  Gebrauch  von  Jodkalium  und  tonische  Mittel. 

2)  Anästhesie  der  Retina  (Tagblindheit)  ist  eine  Krankheit 
hauptsächlich  der  Weiber  und  Kinder,  nur  selten  werden 
Männer  (Sichel)  davon  befallen.  Sie  kommt  gewöhnlich  in 
Verbindung  mit  andern  nervösen  Leiden  vor,  wie  Hysterie, 
Anästhesie  oder  Hyperästhesie  der  sensiblen  Hautnerven,  oft 
auch  mit  Lähmungen  einzelner  motorischen  Nerven.  Auch 
sind  traumatische  Reflexreizungen  von  cariösen  Zähnen  als 
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Ursache  angeführt  worden.  H.  Pagenstecher  beobachtete 
Anästhesie  der  Retina  als  Reflex  eines  pathologischen  Vor- 
ganges in  der  Medulla  oblongata,  der  sich  durch  grosse 
Schmerzhaftigkeit  der  Gegend  derselben  auf  Druck  charak- 
terisirte. 

Symptome.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  gewöhnlich  nur 
wenig  herabgesetzt;  jedoch  besteht  eine  sog.  retinale  Asthe- 
nopie :  die  Kranken  sind  nicht  im  Stande,  lange  dieselbe  Seh- 
schärfe zu  behalten,  sondern  die  Retina  ermüdet  rasch,  und 
die  Patienten  sehen  bald  wenig  oder  nichts  mehr.  Das  Ge- 
sichtsfeld ist  constant,  und  zwar  concentrisch  eingeengt;  doch 
zeigt  die  Gestalt  des  Gesichtsfeldes  häufige  Schwankungen. 
Nicht  selten  besteht  auch  Accommodationsparese.  Gleichzeitig 
ist  Hyperästhesie  der  Netzhaut  vorhanden ;  die  Patienten  leiden 
an  Blendungen,  oder  an  subjectiven  Licht-  und  Farben- 
erscheinungen. Bei  schwächerer  Beleuchtung  oder  durch 
blaue  Gläser  sehen  sie  besser. 

Diese  Sehstörungen  entwickeln  sich  rasch,  gewöhnlich 
innerhalb  weniger  Tage,  häufig  unter  dem  Einflüsse  von  Ge- 
müthsaff'ecten,  heftigem  Schrecken  etc.  Fast  immer  sind  sie 
binoculär.    Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  normal. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Uebergang  in  völlige  Erblin- 
dung tritt  nicht  ein,  vielmehr  pflegt  bei  passender  Therapie 
innerhalb  weniger  Wochen  Heilung  zu  erfolgen. 

Die  Behandlung  besteht,  neben  Aufenthalt  im  völlig 
dunklen  Zimmer,  aus  dem  die  Kranken  nur  ganz  allmählich 
wieder  in  hellere  Beleuchtung  treten  dürfen,  nach  v.  Graefe 
in  innerlicher  Anwendung  von  Zinc.  lact.  0,1 — 03  pro  die  in 
steigender  Dosis.  Schweigger  will  guten  Erfolg  von  sub- 
cutanen Strychnininjectionen,  Pagenstecher  von  der  Anwen- 
dung des  Constanten  Stromes  gesehen  haben. 

3)  Hemeralopie,  Nachtblindheit,  kommt  zuweilen  epide- 
misch vor,  bei  grösseren  Truppenkörpern,  auf  Schifi'en,  be- 
sonders in  tropischen  Gegenden,  oder  im  Zusammenhang  mit 
Scorbut,  in  Gefangenanstalten,  in  Kohlenbergwerken  etc.  Der 
Hauptgrund  zum  Entstehen  der  Krankheit  scheint  in  schlechter 
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Ernährung  zu  liegen,  verbunden  mit  Blendung  durch  Sonnen- 
licht. Doch  scheint  die  mangelhafte  Ernährung  von  grösserem 
Einfluss  zu  sein,  da  unter  den  Schiffsmannschaften,  unter 
denen  die  Krankheit  epidemisch  auftrat,  die  Offiziere  ver- 
schont blieben.  Auch  kommt  sie  erblich  vor  und  zwar  vererbt 
sie  sich  vom  Grossvater  auf  den  Enkel  (H.  Pagen  Stecher). 

Das  Wesen  der  Krankheit  besteht  darin,  dass,  während 
bei  Tageslicht,  oder  überhaupt  bei  heller  Beleuchtung,  das 
Sehvermögen  gut  und  das  Gesichtsfeld  frei  ist,  mit  abnehmender 
Beleuchtung  sowohl  das  centrale  Sehen  unverhältnissmässig 
schnell  abnimmt,  wie  auch  das  Gesichtsfeld  enger  wird  und 
Defecte  zeigt.  Die  Hemeralopie  ist  nicht,  wie  man  früher 
glaubte,  an  die  Tageszeit  gebunden,  sondern  kann  zu  jeder 
Stunde  des  Tages  durch  Verminderung  der  Beleuchtung  her- 
vorgerufen werden.  Besonders  deutlich  treten  die  Beschwer- 
den bei  plötzlichem  Uebergang  aus  einem  hellen  in  einen 
dunklen  Raum  auf. 

Zugleich  mit  der  Sehschärfe  nimmt  auch  bei  abnehmender 
Beleuchtung  der  Farbensinn  ab,  und  nur  noch  die  lichtstär- 
keren Farben  werden  erkannt.  Auch  beobachtete  AI  fr. 
Graefe  eine  Erschwerung  der  Convergenzbewegung  und  Ab- 
nahme der  Fähigkeit,  Prismen  zu  überwinden,  sowie  eine  Be- 
schränkung der  Accommodationsbreite  bei  abnehmender  Be- 
leuchtung. 

Ophthalmoscopische  Veränderungen  fehlen  gewöhnlich;  die 
Krankheit  ist  stets  binoculär. 

Die  Therapie  besteht  in  guter  Ernährung,  besonders  dem 
Gebrauche  von  Leberthran,  und  in  Schutz  gegen  blendendes 
Licht  durch  dunkelblaue  Schutzbrillen  oder  durch  Aufenthalt 
in  ganz  dunklem  Zimmer. 

4)  Störungen  des  Farbensinnes  sind  entweder  quantitative, 
die  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  auftreten,  oder  quali- 
tative, die  bei  jeder  Beleuchtung  sich  geltend  machen.  Sie 
kommen  angeboren  und  erworben  vor. 

Angeborene  Farbenblindheit,  Achromatopsie,  Dyschroma- 
topsie,  Daltonismus  (von  Dalton,  der  sie  1794  als  eigene 
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Krankheit  schilderte)  pflanzt  sich  in  gewissen  Familien  durch 
Erblichkeit  fort,  indem  sie  oft  eine  Generation  überspringt, 
um  in  der  nächstfolgenden  wieder  aufzutreten.  Die  Krankheit 
verschont  dabei  die  weiblichen  Mitglieder,  vererbt  sich  aber 
durch  dieselben,  so  dass  also  die  Erbschaft  meist  aus  der 
Familie  der  Mutter  stammt.  (Holmgreen,  Horner.)  Nach 
den  bisherigen  Massenuntersuchungen  von  H  o  1  m  g  r  e  e  n, 
Cohn,  Magnus  u.  A.  sind  circa  3,25 — 3,50 ^/o  der  männ- 
lichen, 0,25— 0,50>  der  weiblichen  Bevölkerung,  2,8— 3,2^/0 
der  Christen  und  3,8 — 4,7  ^/o  der  Juden  farbenblind.  An- 
geborene Farbenblindheit  kommt  ohne  andere  Störungen  des 
Sehvermögens  und  ohne  ophthalmoscopische  Veränderungen 
vor  und  ist  meist  beiderseitig.  Der  von  Geburt  Farbenblinde 
kann  jedoch  die  Farben  häufig  ganz  richtig  bezeichnen  und 
hilft  sich  dabei  durch  Unterschiede  der  Helligkeit  und  Sätti- 
gung, sowie  durch  die  ihm  noch  gebliebenen  Farbenunterschiede. 
(Untersuchung  auf  Farbenblindheit  s.  o.)  Man  unterscheidet 
nun  entweder  nach  der  Young-Helmholtz'schen  Theorie: 
Rothblindheit,  Grünblindheit  und  Blaublindheit;  oder  nach 
der  Hering'schen  Theorie:  Roth-Grünblindheit  und  Blau-Gelb- 
blindheit. Ferner  kann  man  vollständige  Farbenblindheit,  bei 
der  die  Empfindung  für  eine  Grundfarbe  völlig  mangelt,  und 
unvollständige  Farbenblindheit  oder  herabgesetzten  Farben- 
sinn unterscheiden,  bei  der  die  Farben  erst  nach  längerer 
und  aufmerksamer  Prüfung  richtig  erkannt  werden.  Bei  den 
Untersuchungen  von  Cohn  konnten  alle  Farbenblinde  die 
Stilling'schen  Tafeln  durch  ein  rothes  Glas  lesen,  und 
müsste  man  demnach,  wenn  das  Gegentheil  vorkäme,  an 
Simulation  denken. 

Bei  totaler  Farbenblindheit  werden  alle  Farben  nur  als 
verschiedene  Grade  von  Schwarz  und  Weiss  angegeben.  Das 
Empfindungssystem  kann  hier  durch  eine  grade  Linie  dar- 
gestellt werden,  an  deren  einem  Ende  Schwarz,  am  andern 
Weiss,  und  in  deren  Mitte  Grau  sich  befindet  {Lineare  Dal- 
tonie,  Rose).  Angeborene  Farbenblindheit  ist  nicht  heilbar. 
Delboeuf  empfiehlt  die  Rothblindheit  durch  das  Tragen 
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fuchsinhaltiger  Brillen  zu  neutralisiren.  Doch  wird  dadurch 
das  Spectrum  des  Rothblinden  noch  nicht  wieder  vollständig. 

Äcquirirte  reine  Farhenhlindheit  ist  ohne  gleichzeitige 
andere  amblyopische  Störungen  sehr  selten.  Unter  den  Augen- 
krankheiten, bei  denen  Farbenblindheit  vorkommt,  sind  am 
seltensten  die  verschiedenen  Formen  von  Chorioideoretinitis 
damit  combinirt.  Fast  constant  ist  Farbenblindheit  bei  Seh- 
nervenleiden, besonders  bei  Sehnerven-  und  Netzhautatrophie 
vorhanden  (s.  o.).  Am  häufigsten  wird  sie  bei  den  verschie- 
denen Formen  von  Amblyopieen  beobachtet,  und  zwar  in 
verschiedener  Art;  entweder  ist  die  ganze  Netzhaut  für 
irgend  eine  Farbe  unempfindlich,  oder  es  bestehen  bloss 
farbenblinde  Scotome. 

5)  Hemiopische  Gesichtsfelddefecte  sind  Sehstörungen,  die 
nur  die  eine  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  betreffen. 

a)  Das  sichelförmige  Flimmer scotom ,  oder  die  Amaurosis 
partialis  fugax  (Förster)  tritt  bald  einseitig,  bald  beider- 
seitig auf.  Voraus  geht  ein  hemiopischer  Gesichtsfelddefect 
von  verschiedener  Ausdehnung.  Nach  kurzer  Zeit  wird  in 
dem  Defecte  ein  Flimmern  bemerkbar  in  den  verschieden- 
artigsten Bildern,  als  Zickzacklinien,  als  leuchtender  Halb- 
mond, oder  als  glänzende,  prachtvoll  gefärbte  Festung  (Hu- 
bert Airy).  Diese  Erscheinung  dauert  circa  20  Minuten 
und  ist  dann  spurlos  verschwunden.  Es  bleiben  einige  All- 
gemein-Symptome,  wie  Uebelkeit,  Abgespanntheit  und  Kopf- 
schmerz zurück.  Der  Grund  scheint  in  schwächenden  Mo- 
menten zu  liegen,  die  Krankheit  also  eine  Inanitionserscheinung 
zu  sein  (Förster),  und  dürfte  sich  eine  tonisirende  Behand- 
lung empfehlen. 

b)  Die  Hemiopie  oder  Hemianopsie.  Es  fehlt  auf  der 
einen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  jede  Empfindung,  und  zwar 
kann  die  AfFection  gleichseitig  sein,  auf  beiden  Augen  die 
rechte  oder  die  linke  Hälfte  betreffen,  oder  sie  ist  gekreuzt. 
Im  letzteren  Falle  ist  dann  der  Defect  am  häufigsten  auf 
beiden  temporalen  Gesichtsfeldhälften.  Kaum  sicher  constatirt 
sind  die  nasalen  Hemiopieen. 
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Die  Ursachen  sind  meistens  Gehirnapoplexieen.  Ferner 
können  encephalitische  Zustände,  oder  intracranielle  Tumoren 
im  Chiasma  oder  in  den  Opticusursprüngen  hinter  dem 
Chiasma,  oder  in  den  Occipitallappen,  manchmal  syphiliti- 
scher Natur,  die  Veranlassung  sein.  Auch  als  erblicher  Zu- 
stand, oder  bei  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  sind  hemio- 
pische  Gesichtsfelddefecte  beobachtet  worden. 

Fände  z.  B.  eine  Leitungsunterbrechung  durch  einen 
Tumor,  oder  einen  encephalitischen  Process  etc.,  des  rechten 
Tractus  vor  der  Durchkreuzung  im  Chiasma  statt,  so  würde 
dies  einen  Ausfall  beider  linken  Gesichtsfeldhälften  zur  Folge 
haben.  Derartige  gleichseitige  hemiopische  Gesichtsfelddefecte 
schneiden  stets  in  der  Mittellinie  scharf  ab. 

Eine  AfFection  dagegen,  die  vor  oder  hinter  dem  Chiasma 
von  der  Mittellinie  aus  zunächst  die  medialen  Bündel  beider 
Tracti  optici  trifft,  würde  beide  innere  Hälften  der  Netzhaut 
unempfindlich  machen,  und  es  entstünde  demnach  auf  beiden 
Augen  an  der  temporalen  Seite  ein  Ausfall  im  Gesichtsfeld. 
Solche  temporalen  hemiopischen  Gesichtsfelddefecte  schneiden 
nicht  so  scharf  in  der  Mittellinie  ab,  wie  die  gleichseitigen, 
da  die  ursächlichen  Einwirkungen  sich  von  den  medialen 
Bündeln  nach  den  lateralen  zu  allmählich  abschwächen. 

Ob  eine  Hemiopie  durch  Läsion  eines  Tractus  oder  durch 
eine  weiter  rückwärts  event.  im  Sehcentrum  gelegene  Er- 
krankung verursacht  werde,  ist  klinisch  schwer  zu  diagno- 
sticiren. 

Durch  Zerstörung  eines  Tractus  wird  die  Gesichtswahr- 
nehmung aufgehoben,  durch  Zerstörung  des  Sehcentrum  da- 
gegen die  Gesichtsvorstellung.  Der  Kranke  würde  sich  dann 
also  keine  Vorstellung  mehr  von  den  Gegenständen  machen 
können,  die  er  bis  zu  seiner  Erkrankung  gesehen  hat 
(Mauthner). 

Tritt  Hemiopie  plötzlich  auf,  so  ist  sie  meist  durch 
apoplectische  Heerde  im  Hiuterhauptslappen  verursacht;  ent- 
wickelt sie  sich  langsam,  so  hat  sie  meist  in  basalen  Tumoren 
ihren  Grund  (Marc band). 


Simulation  von  Schwachsichtigkeit. 
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Die  Prognose  ist  günstiger  bei  den  gleichseitigen,  wie 
l)ei  den  gekreuzten  hemiopischen  Defecten.  Im  ersteren  Falle 
ist  vollständige  Erblindung  nicht  so  leicht  zu  befürchten,  wenn 
nicht  etwa  das  causale  Hirnleiden  der  einen  Hälfte  auch  die 
andere  Seite  ergreift.  Bei  der  anderen  Form  dagegen  steht 
zu  befürchten,  dass  die  an  der  Schädelbasis  liegende,  von  der 
Medianlinie  kommende  Ursache  sich  allmählich  auf  die  beiden 
Tracti  in  ihrer  Totalität  erstrecke,  und  so  zur  völligen  Auf- 
hebung des  Sehvermögens  führe.  Jedoch  kann  je  nach  der 
Natur  des  ätiologischen  Momentes  in  jedem  Stadium  Still- 
stand oder  auch  völlige  Rückbildung  eintreten. 

6)  Simulation  von  Schwachsichtigkeit  eines  Auges  lässt 
sich  durch  genaue  Feststellung  der  Sehschärfe  mit  Snellen's 
Tafeln  und  Vergleichung  derselben  in  verschiedenen  Ent- 
fernungen enthüllen. 

Die  Simulation  von  Gesichtsfelddefecten  kann  durch  wieder- 
holte Aufnahme  des  Gesichtsfeldes,  oder  auch,  indem  man 
durch  Prismen  die  Strahlen  auf  die  angeblich  unempfindlichen 
Netzhautpartieen  lenkt,  herausgestellt  werden. 

Zur  Entlarvung  von  Simulation  einseitiger  Amaurose  gibt 
es  verschiedene  Methoden.  Entweder  man  setzt  dem  Patienten 
eine  farbige  Brille  auf,  bei  der  das  Glas  für  das  angeblich 
blinde  Auge  durchsichtig,  das  für  das  sehende  Auge  aber  un- 
durchsichtig ist.  Der  Simulant  wird  nicht  sofort  wissen,  mit 
welchem  Auge  er  liest,  und  verräth  sich  auf  diese  Weise 
(Kugel). 

Oder  man  hält  einen  Stab  zwischen  Auge  und  Buch; 
beim  binoculären  Sehen  ist  keine  Stelle  von  dem  Stabe  ganz 
bedeckt,  und  es  kann  ohne  Unterbrechung  gelesen  werden; 
während,  wenn  ein  Auge  blind  ist,  ein  Theil  der  Buchstaben 
von  dem  Stabe  bedeckt  ist,  und  nicht  gesehen  werden  kann 
(Cuignet). 

Ferner  kann  man  den  Umstand  benützen,  dass  auch  ein 
total  Blinder  durch  sein  Allgemeingefühl  doch  darüber  belehrt 
wird,  wo  seine  Gliedmassen  sich  befinden,  und  daher  auch 
seine  Augen  darauf  richten  kann.    Man  lässt  also  den  auf 


220 


Simulation  von  Schwachsichtigkeit. 


Simulation  zu  Untersuchenden  seinen  eigenen^  in  irgend  einer 
Eichtung  gehaltenen  Finger^  natürlich  nach  Verdeckung  des 
noch  sehenden  Auges  ansehen.  Ein  Simulant  wird  nach  einer 
solchen  Aufforderung  sein  Auge  nach  allen  Richtungen  suchend 
umherschweifen  lassen,  da  er  jedenfalls  den  Zusammenhang 
nicht  kennt,  während  ein  wirklich  Blinder  sofort  die  Augen 
auf  seinen  Finger  richtet  (Schmidt- Rimpl er). 

Eine  andere  Methode  ist  die,  dass  man  sich  nur  mit  dem 
gesunden  Auge  beschäftigt,  und  im  Verlaufe  der  Untersuchung 
daon  ein  nicht  zu  starkes  Prisma  (6^ — 12'')  mit  der  Kante 
nach  oben  oder  unten  vor  dasselbe  bringt.  Wird  jetzt  ein 
vorgehaltenes  Licht,  oder  eine  gerade  Linie  auf  einer  weissen 
Fläche  doppelt  gesehen,  so  ist  die  Simulation  erwiesen.  Man 
kann  sich  auch  noch  weiter  davon  überzeugen,  dass  das 
Doppelbild  bei  Bewegungen  des  Prismas  sich  mit  bewegt, 
und  dass  es  verschwindet,  wenn  man  die  Basis  des  Prismas 
nach  aussen  dreht  (v.  Graefe). 

Stellt  der  Simulant  aber  die  Diplopie  in  Abrede,  so  hält 
man  nach  Verdeckung  des  angeblich  blinden  Auges  ein  vertical 
brechendes  Prisma  so  vor  das  gesunde  Auge,  dass  die  Pupille 
desselben  von  der  Kante  des  Prismas  halbirt  wird,  und  er- 
zeugt so  monoculäre  Diplopie.  Wird  auch  diese  in  Abrede 
gestellt,  so  ist  der  Verdacht  auf  Simulation  sehr  begründet. 
Wird  sie  aber  zugegeben,  so  macht  man  nach  Freilassung 
des  angeblich  blinden  Auges  die  monoculäre  Diplopie  durch 
eine  unbemerkte  Verschiebung  des  Prismas  über  die  ganze 
Pupille  zu  einer  binoculären  und  überführt  so  den  Simulanten, 
der  die  binoculären  Doppelbilder  nicht  von  den  monoculären 
unterscheiden  kann  (Alfred  Graefe). 

Auch  ist  die  Benutzung  von  Stereoscopen  mit  ungleichen 
Vorlagen  für  jedes  Auge  empfehlenswerth.  Je  nach  dem 
Abstände  der  Figuren  von  der  Mittellinie  nähern  die  Prismen 
dieselben  einander,  oder  sie  bringen  sie  zur  Ueberkreuzung 
(S  c  h  m  i  d  t  -  R  i  m  p  1  e  r). 


Sclera. 
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Cap.  XVL 

Sclera. 

Anatomie.  Die  Sclera,  Lederhaut,  Tunica  externa,  der  äussere 
Tlieil  der  Bulbuskapsel,  setzt  sich  vorn  am  Sulcus  sclerae  an  die  Cornea 
an,  hinten  ist  sie  vom  Sehnerv  durchbohrt.  Sie  besteht  aus  einem 
Grundgewebe  äusserst  feiner  Fibrillen,  die  durch  wenig  interfibrillare 
Substanz  zu  verschieden  starken  Bündeln  vereinigt  und  unter  einander 
hauptsächlich  in  meridionaler  und  äquatorialer  Richtung  verflochten 
sind.  Dazwischen  befinden  sich  Saftlücken  mit  Saftkanälchen,  die  spär- 
liche, pigmentirte  und  pigmentlose  fixe  Scleralzellen,  vereinzelte  Wander- 
zellen und  klaren  lymphatischen  Gewebssaft  enthalten.  Am  Opticus- 
eintritt  geht  die  äussere  Schicht  der  Sclera  in  die  äussere  Opticus- 
scheide,  die  innere  in  die  innere  Scheide  über.  Ausserdem  durch- 
setzen Faserzüge  der  Innern  Scleraschicht  den  Opticus  und  verbinden 
sich  mit  den  Fasern  der  Lam.  cribr.  Vorne  gehen  die  Bindegewebs- 
bündel  der  Sclera  ohne  Unterbrechung  in  die  der  Cornea  über,  und 
auch  die  Saftkanäle  communiciren  direct  mit  einander.  An  der  Cor- 
neo-Scleralgrenze  treffen  zusammen :  die  Iriswurzel  und  die  binde- 
gewebige Grundlage  des  Ciliarkörpers  und  des  Accommodationsmuskels; 
die  Membrana  Descemet!  schlägt  sich  hier  auf  die  Iris  über,  und  lässt 
hinter  sich  im  Iriswinkel  einen  Raum,  der  durch  ein  cavernöses  Ge- 
webe ausgefüllt  ist,  den  Fontan a'schen  Raum.  Dieses  Gewebe  wird 
durch  ein  elastisches  Balkenwerk  von  Fasern  gebildet,  die  aus  der 
Membr.  Desc,  der  Cornea,  Sclera,  der  Iriswurzel  und  dem  Corp.  eil.,  zum 
grössten  Theil  aber  aus  dem  Bindegewebe  des  meridionalen  Theils  des 
Muse.  eil.  stammen.  An  der  Corneo-Scleralgrenze  im  Bezirk  der  Sclera 
befindet  sich  der  Canalis  Schlemmii,  der  nach  der  vorderen  Kammer 
zu  durch  dieses  cavernöse  Balkengewebe  überbrückt  ist  und  mit  Scleral- 
Venen  communicirt.  Er  ist  innen  von  platten  Endothelzellen  aus- 
gekleidet und  bildet  einen  Lymphraum.  Nach  vorne  und  aussen  von 
ihm  liegt  der  Plexus  venosus  ciliaris  Leberi.  Die  Innenfläche  der  Sclera 
ist  ebenso  wie  die  Aussenfläche  der  Chorioidea  mit  grosszelligem  En- 
dothel ausgekleidet.  Beide  Flächen  sind  ausser  durch  die  durchtretenden 
Gefässe  durch  elastische  Gewebsbrücken  verbuaden.  Der  Raum  zwischen 
den  beiden  Membranen  heisst  der  Ferichorioidealraum  und  ist  ein 
Lymphraum.  Nach  aussen  ist  die  Sclera  vorne  bis  zu  den  Ansatzstellen 
der  geraden  Augenmuskeln  von  der  Conjunctiva  bedeckt,  deren  lockere 
Bindegewebsbündel  sich  direct  mit  den  Bündeln  der  Sclera  verbinden. 
Hinter  den  Muskelansätzen  grenzt  sie  an  das  innere  Blatt  der  Tenon- 
schen  Kapsel.  Dieses  schlägt  sich  unter  den  Sehneninsertionen  in  das 
äussere  Blatt  um.   Beide  Blätter  setzen  sich  auf  die  Sehnervenscheiden 
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bis  zum  Can.  opt.  fort.  Sie  bestehen  aus  fein  fibrillärem  Bindegewebe 
mit  elastischen  Fasern  und  sind  mit  Endothel  ausgekleidet.  Zwischen 
ihnen  ziehen  sich  von  einer  Wand  zur  andern  feine  Bindegewebsbalken 
mit  Endothel  bekleidet.  Der  Raum  zwischen  beiden  Blättern,  der 
Tenon'sche  Raum,  hat  nach  vorne  jedoch  zwischen  den  Sehnenansätzen 
sackförmige  Ausbuchtungen,  die  bis  zum  Sulcus  sclerae  gehen.  Die 
Gefässe  der  Sclera  stammen  von  den  Art.  eil.  post.  breves  et  longae  und 
von  den  ant.,  sind  spärlich  und  zeigen  sich  besonders  in  den  ober- 
flächlichen Schichten  am  vorderen  und  hintern  Abschnitte.  Ausserdem 
wird  die  Sclera  von  den  zum  Augeninnern  ziehenden  Scleralarterien 
und  den  Venae  vort.  in  sehr  schräger  Richtung  durchbohrt.  Letztere 
sind  von  perivasculären  Lymphräumen  umgeben,  die  den  Perichorioideal- 
raum  mit  dem  Tenon'schen  Raum  verbinden  (WaldeyerX 

1)  Eine  Entzündung  der  Sclera,  Scleritis,  wird  seltener  be- 
obachtet, und  meist  an  Personen  im  mittleren  Lebensalter, 
häufiger  bei  Frauen,  wie  bei  Männern.  Sie  kennzeichnet 
sich  durch  Hyperämie  und  Schwellung  ganz  circumscripter 
Partieen  im  vorderen  Scleralabschnitte.  Die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  bestehen  in  Infiltration  des  Ge- 
webes mit  lymphatischen  Zellen,  ödematöser  Schwellung  und 
Auflockerung  desselben. 

Die  Hyperämie  des  scleralen  Gewebes,  die  meist  durch 
eine  rosenrothe  Injection  des  episcleralen  Gewebes  verdeckt 
ist,  lässt  sich  in  zweifelhaften  Fällen  erkennen,  wenn  man  die 
letztere  mit  dem  Finger  weggedrückt  hat  (Coccius).  Die 
Sclera  erscheint  dann  statt  weiss  lividroth.  Später  wird  die 
Injection  dunkler  und  erhält  eine  violette  Nuance. 

Die  Schwellung  ist  nicht  immer  scharf  abgegrenzt, 
sondern  oft  allmählich  in  das  Niveau  der  Umgebung  über- 
gehend. Im  weitern  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt  die 
Schwellung  ab  und  die  Hyperämie  erhält  eine  immer  mehr 
violette,  schliesslich  schiefergraue  oder  bleifarbene  Verfärbung, 
von  der  nach  dem  Ablauf  der  Entzündung  noch  ein  schmutziger 
Fleck  zurückbleiben  kann. 

Die  Beschwerden  sind  gewöhnlich  nicht  bedeutend;  nur 
zuweilen  treten  im  akuten  Stadium  intensive  Schmerzen  auf. 
Der  Verlauf  einer  Scleritis  dauert  4 — 6  Wochen.  Doch  können 
sich  mehrere  Recidive,  die  an  verschiedenen  Stellen  auftreten 


Wunden  der  Sclera. 
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und  um  den  ganzen  Bulbus  herumkriechen,  aneinander  reihen 
und  so  die  Dauer  hinausziehen.  Die  Prognose  ist,  abgesehen 
von  der  langen  Dauer,  im  Allgemeinen  eine  gute. 

In  andern  Fällen  dagegen  ist  die  Scleritis  zugleich  mit 
Keratitis  parenchymatosa  und  Iridochorioiditis  combinirt,  tritt 
dann  viel  akuter  auf,  und  bietet  auch  eine  viel  schlechtere 
Prognose.    (Sclerochorioiditis  anterior,  s.  o.) 

Therapie.  Gewöhnlich  reicht  man  neben  Abhaltung  von 
Schädlichkeiten  mit  einer  leicht  ableitenden  Behandlung,  bei 
lebhaften  Schmerzen  mit  Morphiuminjectionen,  Atropin,  lau- 
warmen Aufschlägen  oder  localen  Blutentziehungen  aus.  Inner- 
lich empfiehlt  sich  Natr.  salicyl.,  täglich  3  g.  H.  Pagen- 
stecher empfiehlt  Massage  des  Auges,  Adamük  tiefe  In- 
cisionen  der  erkrankten  Stellen,  Horner  lang  fortgesetzte 
interne  Arsenikbehandlung. 

2)  Penetrirende  Wunden  der  Sclera  bewirken,  wenn  sie 
von  mässiger  Ausdehnung  sind,  Prolapsus  chorioideae.  Bei 
grösseren  Wunden,  und  wenn  die  Chorioidea  ebenfalls  durch- 
trennt ist,  erfolgt  Glaskörperausfluss  und  event.  Phthisis  bulbi. 
Ein  Vorfall  der  Chorioidea  kann,  wenn  er  nicht  reponirt  wird, 
einheilen,  und  sich  ähnlich  einem  Irisvorfall  mit  Granulationen 
überziehen,  die  sich  schliesslich  in  Narbengewebe  umwandeln. 

Die  Reposition  eines  Chorioideavorfalls  kann  man  zuweilen 
durch  Reibungen  mit  dem  oberen  Lide  erreichen.  Im  anderen 
Falle  trägt  man  den  Vorfall  mit  einer  Co op er' sehen  Scheere 
ab  und  legt  zur  Nachbehandlung  einen  Druckverband  an. 
Auch  Wunden  der  Sclera  mit  Glaskörperausfluss  erfordern 
einen  Druckverband.  Grössere  Wunden  müssen  durch  Scleral- 
naht  vereinigt  oder  durch  einen  aus  der  Nachbarschaft  prä- 
parirten  und  herübergezogenen  Conjunctivallappen  gedeckt 
werden. 

3)  Scieralstaphylome.  Eine  Ausdehnung  der  Sclera  kommt 
zu  Stande,  wenn  das  Gewebe  derselben  durch  entzündliche 
Wucherung  nachgiebiger  geworden  ist,  und  zwar  entweder 
bloss  unter  Einwirkung  des  normalen  oder  vielmehr  noch  des 
verstärkten  intraocularen  Druckes. 
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Zunächst  kann  also  Scleralausdehnung  eine  Folge  von 
Scleritis  selbst  sein.  Dann  aber  tritt  sie  auch  im  Gefolge 
von  Chorioiditis  auf,  die  die  benachbarte  Sclera  mit  afficirt, 
so  von  Sclerochorioiditis  posterior  und  anterior  (s.  o.),  besonders 
aber  im  Gefolge  von  Chorioiditis  nach  Iritis  mit  ringförmiger 
Pupillarverwachsung,  von  Cyclitis  serosa,  sowie  von  trauma- 
tischer Iridochorioiditis  und  Cyclitis.  Ebenso  kann  sich 
Scleralausdehnung  in  den  späteren  Stadien  von  Glaucom  ent- 
wickeln. Auch  intraoculare  Geschwülste  können  Veranlassung 
zur  Ausdehnung  der  Sclera  geben.  Ferner  kann  ein  Narben- 
staphylom  der  Cornea  sich  über  die  benachbarte  Sclera  er- 
strecken und  beträchtliche  Ausdehnung  derselben  bis  in  die 
äquatorialen  Theile  verursachen.  Schliesslich  kommt  auch 
angeborene,  gleichmässige  Ausdehnung  der  Cornea  und  der 
ganzen  Sclera  vor. 

Man  kann  mehrere  Formen  von  Scleralstaphylom  unter- 
scheiden: zunächst  das  Staphyloma  jposticmn  (Scarpae),  welches 
schon  besprochen  ist.  Sodann  kommen  blaugraue,  circum- 
scripte  Ausdehnungen  in  der  vorderen  Hälfte  der  Sclera  rings 
um  die  Cornea  vor,  in  der  Gestalt  eines  mehr  weniger  voll- 
ständigen ringförmigen  Wulstes.  Liegen  diese  Ausbuchtungen 
zwischen  Irisinsertion  und  Corpus  ciliare  gleichsam  eingeschoben, 
so  heissen  sie  Intercalarstaphylome ;  bei  Ausdehnung  des  Corpus 
ciliare  nennt  man  sie  Ciliar staphylome ^  und  wenn  die  Aus- 
dehnung hinter  dem  Corpus  ciliare  liegt :  Aequatorialstaphylome. 
Eine  gleichmässige  Ausdehnung  der  Sclera  in  allen  Durch- 
messern, die  entweder  angeboren  oder  erworben  ist,  nennt 
man  Hydrophthalmos  oder  Buphthalmös. 

Angeborener  Hydrophthalmos  ist  gewöhnlich  mit  totaler 
Amaurose,  oder  doch  in  Folge  von  Verlängerung  der  Sagit- 
talachse  mit  hochgradiger  Myopie  verbunden.  Die  Cornea 
pflegt  dabei  vergrössert  (Cornea  globosa),  und  daher  Astig- 
matismus vorhanden  zu  sein.  Bei  erworbenem  Hydrophthalmos 
ist  das  Auge  in  der  Regel  total  desorganisirt,  und  ist  zugleich 
in  Folge  von  Steigerung  des  intraocularen.  Druckes  Sehnerven- 
excavation  vorhanden. 


Scleralstaphylome, 
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Im  Bereiche  eines  Scleralstaphyloms  sind  gewöhnlich 
Chorioidea  und  Retina  fest  mit  der  Sclera  verwachsen  und 
atrophisch^  in  bindegewebige  Membranen  verwandelt.  Sitzen 
die  Staphylome  in  der  Nähe  des  Ciliarkörpers^  so  können  sie 
durch  Zerstörung  der  Zonula  Zinnii  eine  Luxation  der  Linse 
herbeiführen.  Das  Sehvermögen  ist  auch  bei  partiellen  Scleral- 
staphylomen  meist  hochgradig  herabgesetzt. 

Die  Therapie  kann  entweder  einen  cosmetischen  Zweck 
haben^  oder  sie  wird  durch  anhaltende  Schmerzhaftigkeit  des 
ectatischen  Auges  erfordert.  In  letzterem  Falle  ist  die 
Enucleation  des  Auges  das  einzige  Mittel,  welches  Erfolg 
haben  kann. 

Den  cosmetischen  Zweck  zu  erfüllen,  d.  h.  die  Möglich- 
keit, ein  künstliches  Auge  zu  tragen,  herbeizuführen,  genügt 
indess  die  Enucleation  nicht  immer  vollständig.  Durch  eine 
bedeutende  Ausdehnung  des  Bulbus  wird  nämlich  das  orbitale 
Fettgewebe  stark  reducirt,  und  die  Conjunctiva  zieht  sich  nach 
der  Enucleation  stärker  in  die  Orbita  zurück,  so  dass  ein 
künstliches  Auge  sehr  unbequem  sitzt  und  nur  eine  sehr  ge- 
ringe Beweglichkeit  erhält.  Eine  Operation  des  Staphyloms, 
wie  sie  beim  Hornhautstaphylom  ausgeübt  wird,  hat  aber  bei 
dem  hohen  Grade  der  Desorganisation  solcher  Augen  leicht 
heftige  intraoculare  Blutungen  und  schmerzhafte  Panophthal- 
mitis  im  Grefolge,  die  gewöhnlich  einen  sehr  kleinen  Stumpf 
zurücklässt. 

Man  hat  daher  vorgeschlagen  (v.  Graefe),  künstlich  eine 
eitrige  Chorioiditis  zu  erregen,  indem  man  einen  seidenen 
Faden  durch  den  Glaskörper  so  durchzieht,  dass  eine  8  bis 
10  mm  breite  Brücke  zwischen  Ein-  und  AusstichöfFnung  sich 
befindet.  Die  Fadenenden  werden,  damit  sie  nicht  heraus- 
schlüpfen, lose  geknüpft.  Sobald  eine  beginnende  eitrige 
Chorioiditis  sich  durch  Chemosis  der  Conjunctiva  anzeigt,  wird 
der  Faden  entfernt,  und  die  Entzündung  durch  fortwährende 
warme  Cataplasmen  beschleunigt  und  erleichtert.  Man  erhält 
auf  diese  Weise  einen  zum  Tragen  eines  künstlichen  Auges 
sehr  brauchbaren  Stumpf. 

Hersiug,  Augenheilkunde.   4.  Auflage.  25 
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4)  Geschwülste  der  Sclera  gehen  meist  von  der  Sclero- 
cornealgegend  aus  und  sind  Dermoide ^  Melanome,  Sarcome, 
Cancroide,  Carcinome.  Im  hinteren  Scleralabschnitte  werden 
seltener  Geschwülste  beobachtet,  und  zwar  Fibrom,  Sarcom, 
Osteom  und  Cysten  (Sämisch). 

Cap.  XVII. 

Störungen  des  intraocularen  Drucks. 

1)  Glaucom.  Das  Wesen  des  Glaucoms  besteht  in  einer 
abnormen  Steigerung  des  intraocularen  Druckes. 

Geschichte.  Hyppocrates  spricht  von  Glaucosis,  unterscheidet 
jedoch  die  Krankheit  noch  nicht  von  Cataract.  Galenus  erklärt  Glau- 
cosis  für  eine  Vertrocknung  der  Crystallfeuchtigkeit,  während  Cataract, 
67t6)(^uoic,  eine  Trübung  vor  der  Linse  sei.  Diese  Ansicht  blieb  lange 
bestehen.  Erst  Brisseau  1709  hielt  Glaucom  für  eine  Trübung  des 
Glaskörpers;  ebenso  Heister  1713-,  Saint-Yves  1722  erklärte  es  für 
eine  nach  Lähmung  des  Sehnerven  eintretende  Veränderung  der  Linse; 
Platner  1745  für  eine  Anschwellung  der  Linse,  die  die  übrigen  Theile 
des  Auges  drücke,  oder  für  eine  Anschwellung  des  Glaskörpers;  Beer 
1792  ebenfalls  für  ein  Glaskörperleiden  auf  gichtischer  Basis;  Auten- 
rieth  1808  für  ein  Leiden  der  Chorioidea;  Wenzel  1808,  Well  er  1826, 
Wardrop  1828  für  ein  Leiden  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut. 
Can statt  1831  für  eine  durch  arthritische  Iridochorioiditis  bedingte 
Gefässausdehnung  in  der  Chorioidea.  Chelius  1839,  Sichel,  Arlt 
1842  erklärten  das  Glaucom  durch  Chorioiditis  bedingt.  Mackenzie 
1844  erklärt  es  durch  vermehrte  Ansammlung  wässriger  Flüssigkeit 
innerhalb  der  Bulbuskapsel,  welche  Auflösung  des  Chorioidealpigments, 
Härte  des  Bulbus,  und  durch  Druck  auf  die  Netzhaut  Blindheit  ver- 
ursache. Er  empfiehlt  Function  des  Glaskörpers.  Tavignot  1846 
hielt  das  Glaucom  für  einen  krankhaften  Zustand  des  Ciliarnerven- 
systems.    Nach  Erfindung  des  Augenspiegels  gab  zuerst  Ed.  Jäger 

1854  eine  Beschreibung  des  Befundes  am  Sehnerveneintritt,  den  er 
jedoch  noch  für  gewölbt,  statt  für  vertieft  hielt.  Ebenso  noch 
V.  Graefe  1854,  der  zuerst  die  Pulsation  der  Gefässe  beschrieb  und 
das  Glaucoma  simplex  durch  atheromatöse  Veränderung  der  Art,  centr. 
ret.,  das  Gl.  inflammat.  durch  Erkrankung  der  Ciliargefässe  erklärte. 

1855  erkannte  v.  Graefe  den  Sehnerveneintritt  'als  vertieft  und  er- 
klärte  das  Wesen  des  Glaucoms  mit  Vermehrung  des  intraocularen 
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Druckes.  1857  wies  H.  Müller  die  Sehnervenexcavation  anatomisch 
nach.  Zugleich  veröffentlichte  v.  Graefe  seine  Arbeit,  die  die  Grund- 
lage der  Lehre  des  Glaucoms  bildet.  Er  erklärt  das  Glaucom  für  eine 
seröse  Chorioiditis  mit  diffuser  Durchtränkung  des  Humor  aqueus  und 
Corpus  vitreum,  die  Vermehrung  des  intraoculären  Druckes  herbeiführe 
und  empfiehlt  dagegen  die  Iridectomie.  Donders  1862  erklärt  die 
intraoculare  Drucksteigerung  durch  eine  Secretionsneurose  des  Trige- 
minus  (v.  Hippel  und  Grünhagen  bewirkten  experimentell  durch 
Reizung  des  Trigeminus  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes);  Cusco, 
C 0 c c i u s  1862  ,  Stell  wag  1868  durch  Rigidität  und  Elasticitäts- 
verminderung  der  Sclera;  Hasner,  Stilling  1868  durch  inter- 
stitielle Hyalitis;  Adamück  durch  Stauungen  im  venösen  Stromgebiet 
des  Auges;  Emin  1870,  Sichel  fils  1871  durch  eine  Hypersecretion 
im  perichorioidealen  Lymphraum-,  Magni  1871  durch  eLie  durch 
Atrophie  der  Ciliarnerven  verursachte  Ernährungsstörung;  Wecker 
1878,  Knies,  A.  Weber  durch  Einengung  und  Verschliessung  der 
Filtrationswege  der  Augenflüssigkeit  im  Iriswinkel.  Diese  wird  durch 
die  in  Folge  starker  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze  fest  an  die  Horn- 
haut angepresste  Iris  bewirkt,  welche  den  Fon tana'schen  Raum  ver- 
legt und  unpassirbar  macht.  Zugleich  empfiehlt  v.  Wecker  die  Sclero- 
tomie.  Fuchs  vermuthet  die  Ursache  der  glaucomatösen  Drucksteige- 
rung in  atrophischen  Veränderungen  an  der  Peripherie  der  Chorioidea, 
die  Gefässveränderung  bewirke;  Schnabel  1879  in  Atrophie  des  Ciliar- 
muskels;  Mauthner  hält  das  Glaucom  für  eine  mit  Entzündungs- 
erscheinungen im  vordem  Bulbusabschnitt  sich  complicirende  Chorioi- 
ditis, die  sich  durch  ein  vom  Chorioidealprocess  abhängiges,  aber  nicht 
constant  vorkommendes  Sehnervenleiden  auszeichnet.  Priestly- 
Smith  sucht  den  Grund  der  Drucksteigerung  in  Verschliessung  des 
„circumlentalen"  Raumes. 

Vorkommen  und  Ursachen.  An  Glaucom  leidet  1  ^j^ 
sämmtlicher  Augenkranken  (Schmidt-Rimpler).  Es  kommt 
selten  vor  dem  30.  Lebensjahre  vor,  jenseits  desselben  aber 
um  so  häufiger,  je  vorgeschrittener  das  Alter  ist.  Nur  3mal 
ist  Glaucom  bis  jetzt  bei  Kindern  beobachtet  worden  (Stell- 
wag, Laqueur,  Schirmer).  In  südlichen  Ländern  wird 
Glaucom  viel  häufiger  beobachtet.  Bei  Myopie  ist  es  selten 
und  tritt  meistens  unter  der  Form  von  Glaucoma  simplex  auf. 
Häufiger  ist  es  bei  Hypermetropie.  Manchmal  jedoch  kann 
man  nicht  bestimmt  unterscheiden,  ob  Hypermetropie  schon 
vor  der  Entstehung  des  Glaucoms  vorhanden  gewesen,  oder 
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erst  durch  Abflachung  der  Cornea  in  Folge  der  Ausdehnung 
der  Bulbuskapsel  hervorgerufen  worden  sei.  Auch  in  apha- 
kischen  Augen  kann  Glaucom  auftreten.  Ferner  spielt  Erb- 
lichkeit in  der  Aetiologie  eine  Rolle.  Glaucom  ist  ziemlich 
gleich  häufig  bei  Weibern,  wie  bei  Männern.  Der  Ausbruch 
der  giaucomatösen  Entzündung  wird  hauptsächlich  begünstigt 
durch  Gemüthsbewegungen,  Schlaflosigkeit,  Excesse  in  Baccho, 
Ueberanstr engung  der  Augen,  Erkältungen,  öfters  durch 
Atropineinträufelung ;  meistens  werden  beide  Augen,  und 
zwar  eins  nach  dem  andern,  befallen. 

Unter  den  pathologischen  Zuständen,  die  secundäre  glmi- 
comatöse  Druckste  ig  er  mig  veranlassen,  sind  zu  nennen :  vordere 
und  hintere  Synechieen,  ectatische  Narben  mit  Verwachsung 
der  Iris,  Cornea  globosa,  bandförmige  Hornhauttrübung,  Kera- 
titis vesiculosa  (Saemisch),  Iritis  mit  ringförmiger  Verwach- 
sung, Iritis,  Cyclitis  und  Chorioiditis  serosa,  Iridochorioiditis, 
Luxation  der  Linse,  Aufquellung  derselben  nach  Verwundungen 
oder  nach  Discission;  ferner  Retinalhämorrhagieen  in  Folge 
von  Arteriensclerose ,  intraoculare  Tumoren,  Sclerectasia 
posterior. 

Pathologische  Anatomie.  Die  ersten  anatomischen  Ver- 
änderungen bei  Glaucom  scheinen  im  Uvealtractus  aufzu- 
treten. Fuchs  fand  schon  ganz  früh,  während  die  Seh- 
schärfe noch  intact  war,  Atrophie  der  Chorioidea  in  der 
Peripherie.  Nach  Goldzieher  soll  dieselbe  ausnahmslos  be- 
stehen. Ferner  wurden  atheromatöse  Gefässe  und  Extra- 
vasate, sowie  Erweiterung  der  Capillaren  in  der  Chorioidea 
vorgefunden.  Auch  im  Corpus  ciliare  wurden  atrophische 
Veränderungen  und  zwar  des  Ciliarmuskels  und  der  Ciliar- 
nerven beobachtet  (Schnabel),  während  A.  Weber  Schwel- 
lung der  Ciliarfortsätze  und  Compression  des  Circulus  arterio- 
sus  iridis  major  durch  Knickung  um  die  Kante  des  Ciliar- 
muskels vorfand.  Ebenso  wurden  die  Gefässwandungen  der 
Iris  verdünnt  und  dilatirt  vorgefunden  (Brailey);  in  andern 
Fällen  wurde  hyaline  Degeneration  und  Endartheritis  beob- 
achtet, sowie  fibröse  Verdichtung  des  Irisgewebes  und  auf- 
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fallend  starke  Pigmentirimg  (Ulrich).  Die  kleineren  Gefässe 
des  Pupillarrandes  fand  Ulrich  dilatirt,  die  der  Peripherie 
obliterirt.  Demnach  muss  Degeneration  der  Gefässwandungen 
des  Uvealtractus  wenigstens  als  eins  der  Haiiptmomente  bei 
Entstehung  des  Glaucoms  betrachtet  werden.  Die  Iris  wird 
in  späteren  Stadien  ganz  atrophisch,  durch  den  gesteigerten 
intraocularen  Druck  nach  vorne  geschoben  und  an  die  Horn- 
haut angepresst,  mit  der  sie  verwachsen  kann.  Dadurch  tritt 
secundäre  Verschliessung  des  Font  an  ansehen  Raums  und 
Sperrung  der  Filtrationswege  der  Augenflüssigkeit  ein  (H. 
Pagenstecher).  Gleichwohl  bleibt  die  vordere  Kammer 
eng  und  Iris  und  Linse  sind  ganz  nahe  an  die  Cornea  ge- 
rückt. An  der  Cornea  sind  die  Interstitien  zwischen  den 
Lamellen  erweitert.  Es  treten  spaltförmige  Hohlräume  zwi- 
schen denselben  auf,  die  bald  leer,  bald,  während  der  Glaucom- 
anfälle, durch  die  Drucksteigerung  mit  Kammerwasser  gefüllt 
werden.  In  Folge  dessen  entsteht  Oedem  und  Trübung  der 
Cornea,  und  durch  Compressionslähmung  der  Nerven  Un- 
empfindlichkeit.  Nach  Sinken  der  intraocularen  Drucksteige- 
rung wird  die  Flüssigkeit  durch  die  Elasticität  der  Hornhaut- 
lamellen wieder  ausgetrieben,  und  die  Trübung  und  Un- 
empfindlichkeit  der  Cornea  kann  wieder  verschwinden  (Tar- 
tufferi.  Fuchs).  Die  Sclera  wurde  rigid  und  entartet 
gefunden ;  im  späteren  Stadium  der  glaucomatösen  Degenera- 
tion ist  sie  häufig  atheromatös.  Die  Linse  ist  in  späteren 
Stadien  häufig  cataractös.  Der  Glaskörper  ist  bald  klar,  bald 
getrübt,  häufig  verflüssigt.  Die  Sehnervenpapille  ist  stets 
excavirt,  die  Lamina  cribrosa  um  ^/2  mm  und  mehr  nach 
hinten  gedrängt,  so  dass  sie  oft  jenseits  der  Sclera  liegt. 
Die  Druckexcavation  ist  oft  flaschenförmig.  Da  nämlich  der 
die  Sclera  durchbohrende  Sehnerv  nicht  überall  gleich  dick 
ist,  sondern  an  der  hinteren  Fläche  der  Sclera  dicker,  wie 
an  der  vorderen  (s.  Fig.  20),  so  muss,  wenn  der  Sehnerv 
mit  der  Lamina  cribrosa  zurückgedrängt  ist,  der  Boden  der 
Excavation  einen  grösseren  Umfang  haben,  wie  die  vordere 
Oeffnung  derselben.   Die  Retinalgefässe  werden  zugleich  mit 
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den  Retinalfasern  an  die  Wandungen  der  Excavation  ange- 
drängt; sie  müssen  daher  am  Rande  der  Papille  scharf  um- 
biegen und  an  der  Scleralwand  herabsteigen.  Bei  der  atrophi- 
schen Excavation  dagegen  bleibt  die  Lamina  cribrosa  in  ihrer 
normalen  Lage  und  die  Vertiefung  wird  durch  Schwund  der 
Nervenfasern  verursacht.  Die  Wand  der  Aushöhlung  ist  von 
den  scharf  umbiegenden  Nervenfasern  und  Gefässen,  die  dicht 
an  dieselbe  angepresst  werden^  bekleidet,  die  Höhle  selbst 
mit  Glaskörper  ausgefüllt.  Die  Nervenfasern  in  der  Ex- 
cavation und  später  auch  die  Retina  atrophiren  allmählich, 
während  das  Bindegewebe  hypertrophirt  (Brailey,  Edmunds). 
In  einigen  Fällen  wurde  Verdickung  der  Netzhaut  durch 
seröse  Durchtränkung  und  Auflockerung  beobachtet.  Bei 
Glauc.  haemorrhagicum  fand  man  atheromatöse  Entartung 
der  Gefässwände  der  Netzhaut,  Verdickung  derselben  mit 
varicösen  Ausbuchtungen,  und  Blutextra vasate  in  allen  Schich- 
ten der  Retina  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschicht,  ferner 
Wucherung  der  Zapfen,  Oedem  der  Ganglienzellenschicht 
mit  theilweise  vollständigem  Schwund  der  Ganglienzellen. 
(D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n.)  In  spätem  Stadien  tritt  Netzhaut- 
abhebung ein. 

Eintheiliing .  Die  intraoculare  Drucksteigerung  kann,  ohne 
überhaupt  jemals  zu  Entzündungserscheinungen  zu  führen, 
allmählich  die  ganze  Reihe  der  für  das  Sehvermögen  ver- 
derblichen Zustände  hervorrufen  {Glaucoma  simplex).  Häufiger 
aber,  in  ungefähr  70 — 80  ^/o,  tritt  Entzündung  hinzu,  und  es 
wird  dadurch  ein  anderes  Bild  und  ein  anderer  Verlauf  des 
Glaucoms  bedingt  {Glaucoma  inflammatorium).  Die  Grenze 
zwischen  beiden  Formen  lässt  sich  jedoch  nicht  immer  scharf 
ziehen,  da  häufig  die  eine  in  die  andere  übergeht,  die  chro- 
nische Form  oft  acut  und  die  acute  oft  wieder  entzündungs- 
los wird. 

1)  Glaucoma  simplex.  Durch  allmähliche  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  werden  eine  Reihe  von  Symptomen  her- 
beigeführt. 

Zunächst  kommt  eine  fühlbare  Härtezunahme  des  Bulbus 
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zu  Stande,  die  zuletzt  so  bedeutend  werden  kann,  dass  das 
Auge  sich  steinhart  anfühlt  (s.  Ophthalmotonometrie). 

Sodann  wirkt  der  zunehmende  intraoculare  Druck  auf 
die  Umhüllung  des  Bulbus  und  bewirkt  eine  Ausdehnung 
derselben.  Dadurch  wird  die  Cornea  abgeflacht,  die  Ein- 
furchung  zwischen  Cornea  und  Sclera  verstreicht,  und  die 
Form  des  ganzen  Bulbus  nähert  sich  mehr  der  Kugelgestalt. 
Da  die  Umhüllung  des  Bulbus  aber  nicht  überall  denselben 
Grad  der  Festigkeit  hat,  so  wird  sie  nicht  überall  in  gleichem 
Maasse  ausgedehnt;  die  grösste  Ausdehnung  erfährt  sie  viel- 
mehr an  ihrer  schwächsten  Stelle,  an  der  Lamina  cribrosa, 
der  Stelle  des  Sehnerveneintritts.  Es  kommt  dadurch  die 
sog.  Druchexcavation  der  SehnervenpapiUe  zu  Stande. 

Die  Druckexcavation  unterscheidet  sich  von  der  physio- 
logischen durch  folgende  ophthalmoscopische  Merkmale: 
Während  bei  der  letzteren  die  Gefässe  erst  auf  der  Papille 
umbiegen,  erleiden  sie  bei  ersterer  schon  am  Rande  der  Pa- 
pille eine  Knickung.  Bei  stärkerer  Excavation  hören  sie  am 
Rande  oft  ganz  auf,  scheinen  hakenförmig  zu  enden,  und 
werden  wieder  an  einer  anderen,  seitlich  gelegenen  Stelle 
sichtbar  (s.  Farbentafel).  Man  kann  dann  nämlich  das  Stück, 
welches  hinter  dem  vorspringenden  Scleral-Rande  liegt,  nicht 
sehen.  Arterienpuls  ist  bei  Glaucoma  simplex  selten  spontan 
sichtbar,  ist  aber  immer  durch  Fingerdruck  auf  den  Bulbus 
leicht  hervorzubringen. 

Zuweilen  wird  auch  der  Gefässkanal  im  Centrum  des 
Sehnerven  auseinander  gedrängt,  und  oft  so  stark,  dass  die 
Gefässe  vollständig  an  die  Seitenwand  der  Excavation  ange- 
drückt werden,  und  die  ganze  Papille  jetzt  gefässlos  erscheint, 
die  Gefässe  also  am  Rande  vollständig  aufhören  und  nicht 
wieder  erscheinen.  Manchmal  gelingt  es  jedoch,  die  Seiten- 
wand der  Excavation,  besonders  die  temporale,  vollständig 
zu  übersehen  und  die  an  ihr  herabsteigenden  Retinal- 
gefässe  zu  verfolgen.  Die  Wand  zeigt  dann  zuweilen  wegen 
des  Pigmentgehalts  der  Sclera  eine  etwas  bräunlichere 
Färbung. 
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Der  Rand  der  Excavation  ist  gewöhnlich  von  einem 
schmalen,  scharfen,  hellen  Ring  umgeben,  der  durch  Atrophie 
des  Chorioidealringes  in  Folge  von  Dehnung  und  Zerrung  ent- 
steht. Der  Boden  zeigt  die  charakteristische  Zeichnung  der 
Lamina  cribrosa,  ein  helles  Netz  mit  kleinen,  hellgrauen 
Maschen.  Die  Tiefe  der  Excavation  lässt  sich  nach  den  schon 
angeführten  Methoden  berechnen. 

Von  der  atrophischen  Excavation  unterscheidet  sich  also 
die  glaucomatöse  dadurch,  dass  erstere  flach,  die  letztere  aber 
steil  ist. 

Durch  den  nach  allen  Seiten  an  die  Bulbuswand  an- 
drängenden vermehrten  intraocularen  Druck  werden  ferner  die 
Nervi  ciliares  gelähmt  und  es  entsteht  dadurch  eine  Parese 
des  Muse,  ciliaris.  Die  Accommodationsbreite  nimmt  rasch 
ab;  und  in  kurzer  Zeit  werden  immer  stärkere  Gläser  zum 
Lesen  nöthig;  die  Pupille  wird  weiter  und  die  Beweglichkeit 
der  Iris  geringer.  Ebenfalls  durch  Drucklähmung  der  sen- 
siblen Nerven  wird  die  Cornea  unempfindlich,  oft  so  stark, 
dass  sie  sich  mit  dem  Finger  bestreichen  lässt.  Die  Linse 
und  die  Iris  werden  durch  die  Vermehrung  der  Flüssigkeit 
im  hinteren  Bulbusabschnitte  nach  vorne  gedrängt,  und  die 
vordere  Kammer  wird  enger.  Die  Iris  legt  sich  an  die  Horn- 
haut an  und  verklebt  häufig  mit  dieser.  Der  Fontana'sche 
Raum  wird  dadurch  geschlossen.  Die  Venae  vorticosae  wer- 
den in  den  schrägen  Durchschnittsöffnungen  der  Sclera  com- 
primirt,  und  es  kommt  zu  Circulationsstörungen,  die  sich 
durch  Erweiterung  der  vorderen  Ciliaräste  auszugleichen 
suchen. 

Bei  allmählicher  Entwicklung  der  Drucksteigerung  kann 
die  Sehnervenexcavation  schon  sehr  beträchtlich  geworden 
sein,  ohne  dass  Sehstörungen  auftreten.  Schliesslich  aber  ent- 
steht durch  die  Zerrung  und  den  Druck,  den  die  Retinal- 
fasern  am  scharfen  Rande  der  Excavation  erleiden,  allmäh- 
liche Atrophie  derselben;  es  kann  sogar  die  ganze  excavirte 
Papille  eine  atrophische,  opak  weisse  Färbung  annehmen. 
Ferner  wird  durch  Knickung  der  Gefässe  die  Blutversorgung 
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der  Netzhaut  eine  mangelhafte.  Mit  dem  Beginne  und  dem 
Fortschritte  der  Atrophie  und  der  Ernährungsstörung  der 
Retina  tritt  eine  Gesichtsfeldeinengung  ein,  die  am  inneren 
oberen  Quadranten  beginnt  und  sich  von  hier  aus  allmählich 
in  der  Peripherie  und  nach  dem  Centrum  hin  ausdehnt, 
bis  das  ganze  Gesichtsfeld  auf  ein  kleines  ovales  Stückchen 
beschränkt  ist.  Das  centrale  Sehen  kann  während  der  Zeit 
noch  ziemlich  gut  bleiben,  zuletzt  schwindet  aber  auch  dieses, 
und  es  tritt  vollständige  Erblindung  ein.  Durch  diese  Form 
der  Gesichtsfeldbeschränkung  von  innen  her  unterscheidet 
sich  das  Glaucoma  simplex  von  der  Atrophia  optici  (s.  o.), 
bei  der  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  gewöhnlich  an  der 
Schläfenseite  beginnt. 

Der  Verlauf  eines  Glaucoma  simplex  ist  meist  auf  meh- 
rere Jahre  ausgedehnt. 

2)  Glaucoma  inflammatorium,.  In  den  meisten  Fällen  ge- 
sellen sich  zu  einer  glaucomatösen  Drucksteigerung,  und  zwar 
hauptsächlich  zu  einer  raschen  Vermehrung  des  intraocularen 
Druckes,  Entzündungserscheinungen. 

Die  Entzündungserscheinungen  bestehen  zunächst  in  einer 
pericornealen  Injection,  die  besonders  durch  Hyperämie  und 
Dilatation  der  in  der  Tiefe  liegenden  Venennetze  und  die 
Sclera  durchbohrenden  Ciliarstämme  gebildet  wird.  Sie  ist 
der  Ausdruck  einer  collateralen  üeberfüllung  in  Folge  des 
durch  die  plötzliche  Drucksteigerung  behinderten  Abflusses 
aus  den  Venae  vorticosae. 

Sodann  treten  sehr  heftige  Ciliarschmerzen  auf,  die  sich 
auf  das  Gebiet  des  Supraorbitalis  und  manchmal  auf  die 
ganze  Kopfhälfte  ausdehnen.  Sie  sind  oft  äusserst  hervor- 
tretend, nicht  selten  mit  Allgemeinerscheinungen,  besonders 
Erbrechen  verbunden,  so  dass  dadurch  die  Diagnose  zuweilen 
irre  geleitet  und  auf  eine  Erkrankung  der  gastrischen  Organe 
gestellt  wird. 

Hierzu  treten  dann  die  übrigen  Symptome  von  Glaucom: 
Härte  des  Bulbus,  Unempfindlichkeit  der  Cornea,  Trägheit 
und  Erweiterung  der  Pupille  und  Beschränkung  der  Accom- 
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modationsbreite.  Ferner  werden  durch  die  acute  Vermehrung 
der  intraocularen  Flüssigkeiten  Iris  und  Linse  nach  vorne 
gedrängt  und  die  vordere  Kammer  wird  bedeutend  enger. 
Zugleich  erhält  die  Cornea  eine  rauchige  Trübung,  der 
Humor  aqueus  und  der  Glaskörper  werden  ebenfalls  leicht 
getrübt. 

Als  suhjective  Erscheinungen  treten  grosse,  regenbogen- 
farbige Ringe  um  die  Lichtflamme  auf,  die  an  der  Aussen- 
seite  roth,  an  der  Innenseite  blaugrün  sind.  Sie  stellen  sich 
bei  Erweiterung  der  PupilUe  ein  und  werden  durch  Diflrac- 
tion  in  den  peripherischen  Linsenpartieen  bedingt  (Donders). 
Auch  sind  die  raschen  Drucksteigerungen  von  lebhaftem 
Funken-  und  Farbensehen,  Chromopsie  und  Photopsie  be- 
gleitet. 

Diese  Entzündungserscheinungen  sind  aber  nicht  immer 
continuirlich  vorhanden,  sondern  treten  in  Intervallen  auf. 

Die  Jn fälle  sind  im  Anfang  seltener  und  weniger  aus- 
gesprochen und  gehen  auch  rasch  vorüber,  wiederholen  sich 
später  immer  rascher  und  werden  zugleich  immer  heftiger. 

Die  ersten  Anfälle  bestehen  gewöhnlich  nur  in  Be- 
schränkung der  Accommodationsbreite,  Trägheit  der  Pupille, 
Regenbogensehen  und  leichter,  gleichmässiger  Verschleierung 
der  Gegenstände.  Allmählich  treten  zu  den  Anfällen  Trübung 
der  dioptrischen  Medien,  Erweiterung  der  Pupille,  Abflachung 
der  vorderen  Kammer,  Hyperämie  der  Ciliarvenen,  fühlbare 
Spannungsvermehrung  und  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
hinzu.  Auch  kann  man,  wenn  die  Trübung  es  gestattet,  den 
Augenhintergrund  zu  erkennen,  während  der  Anfälle  spon- 
tanen Arterienpuls  beobachten.  Eine  Druckexcavation  kann 
jedoch  oft,  besonders  im  Anfange  des  Processes,  ganz  fehlen; 
später  ist  sie  gewöhnlich  wegen  der  Trübungen  nicht  mehr 
zu  erkennen. 

Die  Sehstörungen  sind  theils  durch  die  Trübungen,  theils 
durch  Störung  der  Netzhautcirculation,  theils  durch  Lähmung 
der  Sehnervenfasern  in  der  Lamina  cribrosa  oder  durch  Druck- 
lähmung in  der  Retina  selbst  bedingt.     Die  Gesichtsfeld- 
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beschränkung  pflegt  vom  medialen  oberen,  oder  vom  medialen 
unteren  Quadranten  aus  zu  beginnen  und  immer  mehr  nach 
dem  Centrum  fortzuschreiten. 

Nach  den  Anfällen  pflegen  im  Anfange  alle  die  an- 
geführten Erscheinungen  zu  verschwinden,  und  besonders  die 
Trübungen  sich  aufzuhellen.  Die  Anfälle  werden  aber  nun 
immer  stärker,  dauern  länger,  sind  mit  intensiver  Injection 
und  wüthenden  Schmerzen  verbunden,  und  auch  in  den  Inter- 
vallen bleibt  ein  Theil  der  Symptome,  Anästhesie  der  Cornea, 
Accommodationsparese ,  Verengerung  der  vorderen  Kammer, 
Trübung  der  Medien,  Verschleierung  der  Gegenstände  und 
fühlbare  Spannungszunahme  bestehen.  Schliesslich  können 
nach  den  heftigsten  Entzündungsanfällen  auch  Reizzustände, 
tiefliegende  pericorneale  Injection  und  fortwährende  Ciliar- 
schmerzen  bestehen  bleiben,  und  es  kann  sich  ein  chronisch 
entzündlicher  Zustand  entwickeln,  der  unter  allmählicher  Ab- 
nahme des  centralen  und  peripherischen  Sehens,  mit  von  Zeit 
zu  Zeit  auftretenden,  mehr  weniger  heftigen  Exacerbationen 
zur  vollständigen  Erblindung  führt  (Glaucoma  chronicum). 
Oder  es  entwickelt  sich  unter  heftigen  Entzündungserschei- 
nungen innerhalb  weniger  Wochen  Erblindung  {Glaucoma 
acutum)]  oder  aber  es  kann  ein  einziger,  heftiger,  qualvoller 
Anfall  schon  in  einigen  Tagen  oder  selbst  Stunden  zur  Er- 
blindung führen  (Glaucoma  fulminans). 

Das  Bild  eines  abgelaufenen  Glaucoms  (Glaucoma  abso- 
lutum) zeigt:  Steinhärte  des  Bulbus,  dickes  venöses  Gefäss- 
netz  auf  der  vorderen  Scleralhälfte,  das  sich  schwer  durch 
Fingerdruck  entleeren  lässt,  Verstreichung  der  Rinne  zwischen 
Cornea  und  Sclera,  Unempfindlichkeit  der  Cornea,  starke  Ver- 
engerung der  vorderen  Kammer,  Erweiterung  der  Pupille  und 
manchmal  dichte  Trübung,  in  anderen  Fällen  vollständige 
Klarheit  sämmtlicher  dioptrischen  Medien. 

Aber  auch  nach  vollständiger  Erblindung  können  die 
glaucomatösen  Erscheinungen  unter  zunehmendem  intra- 
ocularem  Drucke  noch  fortdauern.  Die  Anfälle  machen  sich 
dann  besonders  durch  lebhafte  subjective  Lichterscheinungen 
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bemerkbar,  und  die  Kranken  unterscheiden  danach  zwischen 
hellen  und  dunklen  Tagen.  Oft  auch  treten  heftige  Schmerz- 
anfälle auf.  Schliesslich  reducirt  sich  die  Iris  auf  einen  ganz 
schmalen  Saum,  die  Linse  wird  cataractös,  die  Cornea  wird 
trüber,  der  Glaskörper  verflüssigt,  es  erfolgen  Blutergüsse  in 
das  Innere  des  Auges  {Glaucomatöse  Degeneration).  Zuletzt 
können  unter  dem  fortwährenden  Einflüsse  des  erhöhten  intra- 
ocularen  Druckes  Ectasieen  der  Sclera  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitte  entstehen.  Es  kann  nun  unter  eitriger  Entzündung 
Atrophie  des  Bulbus  sich  entwickeln,  oder  diese  bildet  sich 
in  anderer  Weise  aus,  indem  das  Auge  schliesslich  weicher 
wird,  Netzhautablösung  zu  Stande  kommt,  und  der  Bulbus 
so  allmählich  zu  einem  kleinen  Stumpfe  zusammenschrumpft 
(^Glaucomatöse  Phthisis). 

Die  Therapie  bei  Giaucom  hat  die  Aufgabe,  den  abnorm 
gesteigerten  Druck  herabzusetzen.  Die  Mittel  hierzu  sind: 
Einträufelung  einer  Eserin-  oder  Pilocarpinlösung,  Para- 
centese  der  Cornea,  Scleralschnitt,  hauptsächlich  aber  die  Iri- 
dectomie. 

a)  Einträufelung  einer  Eserinlösung  setzt  den  intraocularen 
Druck  herab,  und  gelingt  es  häufig,  dadurch  den  Zeitpunkt 
zur  Iridectomie  hinauszuschieben;  ebenso,  nur  schwächer,, 
wirkt  Pilocarpin. 

b)  Auch  eine  einfache  Paracentese  der  Cornea  setzt  den 
intraocularen  Druck  herab  (Coccius),  jedoch  wirkt  sie  nur 
für  kurze  Zeit,  und  schützt  nicht  vor  abermaliger  Druck- 
erhöhung. Die  Paracentese  kann  zur  Vorbereitung  auf  die 
Iridectomie,  und  um  die  letztere  hinauszuschieben,  wiederholt 
verrichtet  werden. 

c)  Von  St  eil  wag  und  v.  Wecker  ist  die  Ansicht  auf- 
gestellt worden,  dass  die  Heilwirkung  der  Iridectomie  nicht 
auf  der  Irisausschneidung,  sondern  auf  dem  Scleralschnitte  be- 
ruhe. Indem  dieser  durch  ein  nachgiebigeres  Bindegewebe 
vereinigt  werde,  erhalte  die  Sclera  eine  grössere  Dehnbarkeit,, 
und  könne  der  intraocularen  Drucksteigerung  eher  nachgeben. 
Man  hat  desshalb  vorgeschlagen,   bei  Giaucom  nur  einen 
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Scleralschnitt  zu  machen^  indem  man  ein  schmales  v.  Gräfe- 
sches  Linearmesser  am  Hornhautrande  wie  zum  Linearschnitte 
einsticht  und^  nachdem  man  die  Contrapunction  gemacht  hat, 
langsam  wieder  herauszieht.  Doch  fehlt  nach  Andern  der 
Scleralnarbe  jede  Besonderheit  des  Baues,  wodurch  eine  er- 
höhte Dehnbarkeit  und  Filtrationsfähigkeit  begründet  würde. 
Schweigger  wendet  die  Sclerotomie  in  allen  Fällen  an,  wo 
durch  Eserin  eine  gute  und  vollständige  Myosis  erzielt  wird. 
Mauthner  betrachtet  als  Fälle,  wo  nicht  die  Iridectomie, 
sondern  die  Sclerotomie  verrichtet  werden  müsse:  1)  das 
Prodromalstadium,  2)  Griaucoma  simplex,  wenn  Sehschärfe 
und  Gesichtsfeld  noch  nahezu  normal,  3)  Glauc.  chron., 
4)  Hydrophthalmus  congen. 

d)  Die  Iridectomie  wurde  von  v.  Gräfe  1857  zur  Herab- 
setzung des  intraocularen  Druckes  eingeführt.  Die  Art  ihrer 
Wirkung  ist  physiologisch  bis  jetzt  noch  nicht  erklärt.  Dass 
eine  Lidectomie  den  intraocularen  Druck  herabsetzt,  steht 
jedenfalls  fest,  und  ist  auch  durch  manometrische  Messungen 
an  Thieraugen  bewiesen  worden  (v.  Hippel  und  Grün- 
hagen). 

Wenn  man  die  Druckvermehrung  duich  Neurose  der  Secretions- 
nerven  erklärt,  die  durch  Reflex  nach  Spannung  und  Zerrung  der  Iris 
entsteht  und  unterhalten  wird,  so  kann  man  annehmen,  dass  durch  die 
Iridectomie  die  Zerrung  der  Iris  aufgehoben  und  die  Reflexneurose  der 
Secretionsnerven  beseitigt  wird  (D  o  n  d  e  r  s).  Doch  ist  diese  Theorie 
nicht  für  alle  Fälle  anwendbar,  da  bei  weitem  nicht  immer  Zerrung 
der  Iris  die  primäre  Ursache  der  Drucksteigerung  ist. 

Nach  Exner  bewirkt  die  Iridectomie  durch  Verkleinerung  des 
Capillarkreislaufes  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  dadurch 
auch  des  intraocularen  Druckes.  Mit  dem  Stück  Iris  werde  nämlich 
ein  Theil  des  Capillarnetzes  entfernt,  welches  durch  die  aus  dem  Circ. 
art.  major  abgehenden  Arterien  im  Circ.  art.  iridis  minor  gebildet  wird. 
Nach  der  Heilung  gehe  dann  das  arterielle  Blut  direct  durch  weite 
Anastomosen  in  die  Venen  des  Ciliarkörpers  über,  und  es  falle  somit 
ein  Theil  des  engen  Capillargebietes  weg. 

Die  Iridectomie  muss  breit  und  so  peripherisch  ausgeführt 
werden,  dass  man  nachher  bei  ophthalmoscopischer  Betrach- 
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tung  deutlich  den  Linsenrand  sehen  kann.  Sorgfältig  müssen 
alle  Iriseinklemmungen  in  der  Wunde  gelöst  werden. 

Am  besten  macht  man  die  Iridectomie  nach  oben  oder 
unten,  damit  das  Colobom  durch  das  obere  Lid  oder  durch 
Emporschieben  des  unteren  verdeckt  wird  und  keine  Blen- 
dung verursacht. 

Die  Iridectomie  wirkt  um  so  mehr,  je  frühzeitiger  sie 
vorgenommen  und  je  weniger  bleibende  Veränderungen  bereits 
vorhanden  sind.  Am  meisten  Erfolg  hat  sie  bei  frischen, 
acuten  Fällen,  weniger  bei  chronisch  entzündlichen  oder  erst 
in  späteren  Stadien  des  Glaucoms.  Am  allerwenigsten  hilft 
die  Iridectomie  bei  Glaucoma  simplex,  besonders,  wenn  schon 
Atrophie  der  Nervenfasern  eingetreten  ist. 

Ist  die  Iridectomie  in  frischen  imd  acuten  Fällen  aus- 
geführt worden,  in  denen  noch  keine  oder  nur  geringe  Be- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  vorhanden,  so  pflegen,  auch 
wenn  die  centrale  Sehschärfe  schon  bedeutend  herabgesetzt 
gewesen,  doch  bald  nach  der  Operation  die  Trübung  der 
durchsichtigen  Medien,  die  Störung  der  Blutcirculation  der 
Netzhaut,  die  Drucklähmung  der  Nervenfasern  und  damit 
sämmtliche  Sehstörungen  zu  verschwinden.  Auch  ist  der  Er- 
folg meistens  ein  dauernder,  und  nur  in  seltenen  Fällen,  be- 
sonders bei  nicht  ganz  kunstgerechter  Ausführung  der  Iri- 
dectomie, bei  Einklemmung  der  Iris,  oder  auch,  wenn  die 
Operation  in  chronischen  Fällen  ausgeführt  war,  vermehren 
sich  wieder  allmählich  der  intraoculare  Druck  und  damit  die 
glaucomatösen  Erscheinungen. 

Häufig  treten  nach  der  Iridectomie  bei  entzündlichem 
Glaucom  Netzhautecchymosen  ein,  die  jedoch  meist  in  wenigen 
Wochen  resorbirt  werden  und  keine  erheblichen  Sehstörungen 
veranlassen,  wenn  sie  nicht  gerade  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  liegen. 

Nicht  selten  dehnt  sich  die  Narbe  der  Wunde  nach  Iri- 
dectomie blasenartig  aus,  es  entsteht  eine  sogenannte  cystoide 
Vernarbung.  Die  Blase  kann  zuweilen  platzen,  und  sich 
nachher  wieder  schliessen.    Ist  die  Ausdehnung  bedeutend,. 
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so  können  auf  irgend  eine  Veranlassung  hin  Reizzustände, 
Iritis,  eitrige  Entzündungen,  selbst  Panophthalmitis  entstehen. 
Ist  die  cystoide  Vernarbung  dagegen  nur  in  geringem  Grade 
ausgebildet,  so  pflegt  sie  sich  in  einigen  Monaten  zu  ver- 
dichten und  zu  einer  normalen  Narbe  zusammenzuschrumpfen. 

Beim  Zustandekommen  dieser  Art  von  Vernarbung 
scheint  der  erhöhte  intraoculare  Druck  von  Einfluss  zu  sein, 
da  sie  nach  anderen  Iridectomieen,  die  nicht  nach  Glaucom 
ausgeführt  werden,  sehr  selten  beobachtet  wird.  Doch  tritt 
sie  zuweilen  auch  nach  Linearextractionen  des  grauen 
Staars  ein. 

Bei  Neigung  zu  cystoider  Vernarbung  empfiehlt  es  sich, 
noch  längere  Zeit  hindurch  den  Druckverband  anzulegen. 

In  seltenen  Fällen  (2^/^  v.  Graefe)  tritt  nach  der  Iri- 
dectomie  bei  Glaucoma  simplex  Verschlechterung  ein,  die 
vordere  Kammer  füllt  sich  nicht  wieder,  die  brechenden 
Medien  bleiben  getrübt,  das  Glaucoma  simplex  verwandelt 
sich  in  ein  Glaucoma  inflammatorium,  und  in  kurzer  Zeit 
tritt  völlige  Erblindung  ein  (Glaucoma  malignum). 

Stellen  sich  nach  vollständiger  Erblindung  bei  Glaucoma 
absolutum  noch  heftige  Schmerzanfälle  ein,  so  kann  man  mit 
gutem  Erfolg  gegen  diese  oft  noch  eine  Iridectomie  ausführen. 
Ist  eine  Iridectomie  aber  wegen  Atrophie  der  Iris  nicht  mehr 
möglich,  so  kann  man  (Bowmann,  v.  Wecker)  mit  dem 
Augentrepan  ein  Loch  am  Hornhautrande  anlegen.  Es  bildet 
sich  dann  eine  Hornhautfistel,  oder  doch  eine  zur  Filtration 
des  gespannten  Bulbus  genügende  Narbe  und  die  Schmerzen 
werden  gelindert. 

2)  Essentielle  Phthisis  bulbi.  Ohpthalmomalacie.  In  gleicher 
Weise,  wie  eine  abnorme  intraoculare  Drucksteigerung  kann 
auch  eine  abnorme  Herabsetzung  des  Druckes  eintreten  und 
man  nennt  derartige  Fälle  nach  v.  Graefe:  Essentielle  Phthisis 
bulbi  zum  Unterschiede  von  der  gewöhnlichen  Phthisis  bulbi, 
nach  Schmidt-Rimpler:  Ophthalmomalacie.  Diejenigen  Fälle 
jedoch,  wo  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  im  Ver- 
laufe der  verschiedenartigsten  Entzündungen  des  Auges,  be- 
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sonders  der  Hornhaut,  auftritt,  gehören  nicht  hierhin,  sondern 
werden  nach  Nagel  mit  dem  Namen  Hypotonie  bezeichnet 
(Schmidt-Rimpler). 

Eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  scheint 
Folge  einer  auf  den  Sympathicus  reflectirenden  Reizung  zu 
sein,  die  sich  durch  Contraction  und  Blutmangel  der  intra- 
ocularen Gefässe  äussert  (v.  Hippel  und  Grünhagen). 

Die  wenigen  Fälle,  die  bis  jetzt  beobachtet  und  mit- 
getheilt  worden  sind,  waren  nur  einseitig.  Meistens  war  eine 
Verwundung  in  der  Nähe  des  Auges  an  der  betreffenden  Seite, 
oder  am  Auge  selbst  vorangegangen,  die  einen  Reizzustand 
des  Auges  zur  Folge  hatte :  eine  Verletzung  am  inneren  Augen- 
winkel, ein  Leucoma  adhaerens,  eine  peripherische  Linear- 
extraction  mit  Glaskörpervorfall,  eine  Schieloperation  oder  eine 
Contusion  des  Auges.  In  einigen  Fällen  (Schmidt-Rimpler, 
Horner)  trat  Erweichung  und  Verkleinerung  des  Bulbus  ohne 
vorherige  Augenaffectionen  ein. 

Die  Symptome  bestehen  in  Empfindlichkeit  des  Auges 
gegen  Licht,  Funkensehen,  starkem  Thränen,  heftigen 
Schmerzen  im  Auge  und  dessen  Umgebung.  Es  ist  eine 
leichte  pericorneale  Injection  vorhanden,  und  in  der  Tiefe  der 
Hornhaut  kann  man  zuweilen  feine,  graue,  gewundene  Streifen 
erkennen,  die  von  Faltung  und  Runzelung  der  Membrana 
Descemeti  herrühren  (v.  Graefe).  Sonstige  Trübungen  der 
dioptrischen  Medien  fehlen  gewöhnlich. 

Zu  gleicher  Zeit  wird  das  Auge  sehr  weich,  und  kann 
sogar,  dem  Zuge  der  geraden  Augenmuskeln  entsprechend, 
abgeplattet  werden. 

Diese  Symptome  können  sich  nun  allmählich  entwickeln 
und  auch  wieder  allmählich  verschwinden  (einfache  Ophthalmo- 
malacie,  Fälle  von  Nagel,  Horner,  Baerwinkel,  Schmidt- 
Rimpler). 

In  anderen  Fällen  treten  die  Symptome  in  Anfällen  auf, 
die  mehrere  Stunden  dauern  {intermittirende  Ophthalmomalacie, 
Fälle  von  v.  Graefe,  Landesberg,  Swanzy). 

Die  Sehschärfe  ist  während  der  Anfälle,  oder  überhaupt 
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während  der  Druckherabsetzimg  stets  sehr  gesunken.  In  den 
Zwischenräumen  zwischen  den  Anfällen  pflegen  dagegen  die 
Sehschärfe  und  auch  der  Tonus  des  Auges  wieder  normal  zu 
sein  und  auch  die  übrigen  Erscheinungen  zu  fehlen. 

In  den  Fällen  von  Schmidt-Rimpler  wurde  die  Er- 
weichung und  Verkleinerung  ohne  alle  Entzündungserschei- 
nungen und  nicht  intermittirend  beobachtet;  ebenso  in  dem 
Falle  von  Horner,  doch  war  hier  unvollständige  Ptosis  und 
Myosis  damit  verbunden. 


Motilitätsstörungen  des  Auges. 

Cap.  XVIII. 

Augenmuskellähmungen. 

Augenmuskellähmungen  entstehen  häufig  aus  rheumati- 
schen Ursachen,  besonders  die  Abducenslähmung,  zuweilen 
aus  syphilitischer  Veranlassung,  so  besonders  die  Oculomo- 
torius-Lähmung,  und  bei  Diabetes.  Manchmal  sind  sie  Folge 
von  krankhaften  Processen  in  der  Orbita,  oder  von  Cerebral- 
oder  Spinalerkrankungen,  Tumoren  etc.  Augenmuskellähmungen 
können  vorübergehend  nach  allen  Störungen,  die  arterielle 
Fluxion  oder  passive  Hyperämie  des  Gehirns  begünstigen, 
auftreten,  und  sind  nicht  selten  (Druck  der  Carotis  auf 
die  Augenmuskelnerven)  das  erste  Symptom  von  Cerebral- 
leiden. 

Anatomie.    Die  Sehnen  der  4  MM  recti  verschmelzen  nach  hinten 
zu  einem  kurzen  Trichter,  der  die  Augennerven  in  sich  schliesst  und 
sich  in  das  Gewebe  der  Periorbita  um  die  Nerveneintritte  fortpflanzt; 
der  M.  rectus  ext.  entspringt  ausserdem  noch  mit  einem  zweiten  Kopfe 
Her  sing,  Augenheilkunde.    4.  Auflage.  \Q 
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von  der  Spina  recti  externi.  Im  Anfange  liegen  die  MM  recti  dicht 
an  der  Orbita,  mit  dieser  durch  spärliches  Bindegewebe  verbunden, 
von  einer  dünnen  Fascie  bedeckt.  In  ihrer  zweiten  Hälfte  durchbohren 
sie  das  den  Bulbus  umgebende  Fettgewebe  in  schräger  Richtung,  wobei 
ihre  Fascie  dicker  wird  und  Bindegewebsplatten  nach  der  Orbita  aus- 
sendet. Während  die  Fascie  nun  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  ver- 
wächst, durchbohren  die  Sehnen  der  Muskeln  dieselbe,  senken  sich 
wie  ein  lang  zugespitzter  Keil  in  die  Sclera,  von  der  sie  noch  durch 
eine  Lage  eine  Strecke  weit  bedeckt  bleiben,  und  gehen  in  die  meri- 
dionalen  Fasern  derselben  über.  Die  Insertion  des  Rect.  int.  befindet 
sich  circa  6  mm,  die  des  R.  ext.  8  mm,  des  R.  sup.  8  mm,  des  R.  inf. 
7  mm  vom  Cornealrande  entfernt.  Der  R.  int.  ist  der  stärkste,  der  R. 
sup.  der  schwächste,  der  R.  sup.  der  längste,  dann  folgt  R.  int.  und 
R.  ext.,  der  R.  inf.  ist  der  kürzeste  unter  den  geraden  Augenmuskeln. 
Der  M.  obliquus  superior  entspringt  aus  dem  Periost  des  Corp.  ossis 
sphen. ,  2  mm  neben  dem  R.  int. ,  verläuft  hart  an  der  Orbita  nach 
oben,  dann  durch  eine  in  der  Fossa  trochlearis  befindliche  faserknorpe- 
lige Rinne ;  wendet  sich  nun  in  einem  Winkel  von  53°  — 54^  um  und 
kommt  unter  dem  vorderen  Ende  des  R.  sup.  auf  dem  Bulbus  an,  wo 
er  sich  nach  Durchbohrung  der  Tenon'schen  Kapsel,  17  mm  vom  Horn- 
hautrande, in  die  Sclera  einsenkt,  wobei  seine  Fasern  in  die  äquatorialen 
Faserbündel  der  Sclera  übergehen.  Der  Obliquus  inferior  entspringt 
am  Rande  des  Thränenkanals,  steigt  sogleich  in  die  Höhe,  läuft  unter 
dem  R.  inf.  durch  und  setzt  sich  zwischen  diesem  und  dem  R.  ext., 
19  mm  vom  Cornealrande,  in  derselben  Weise,  wie  der  Obl.  sup.  an 
die  Sclera  an.  Die  Ursprünge  der  Augenmuskelnerven  liegen  in  der, 
den  Boden  des  Aquaeductus  Silvii  und  des  vierten  Ventrikel  bildenden 
und  diesem  angrenzenden  Hirnmasse.  Am  meisten  nach  vorne,  senk- 
recht unter  den  vorderen  4  Hügeln  liegen  dicht  neben  der  Mittellinie, 
nur  durch  die  Raphe  getrennt,  die  Oculomotoriuskerne.  Die  von  ihnen 
entspringenden  Nervenfasern  erleiden  in  der  Raphe  eine  theilweise 
Durchkreuzung,  umgreifen  den  Vierhügelschenkel,  verlaufen  durch  den 
Kern  des  Tegmentum  und  die  Subst.  nigra,  durchsetzen  den  Gross- 
hirnschenkel und  treten  am  vorderen  Rande  des  Pons,  zwischen  Gross- 
hirnschenkel und  Subst.  perf.  post.,  in  10—12  Bündelchen  zum  Vor- 
schein, vereinigen  sich  bald  zu  einem  festen  cylindrischen  Stamm,  der 
sich  dicht  neben  der  Sella  turcica  in  einen  Spalt  der  Dura  mater  ein- 
senkt. Dicht  hinter  dem  Oculomotoriuskern  liegt  der  Trochleariskern. 
Die  von  ihm  entspringenden  Nervenfasern  durchsetzen  unter  vollstän- 
diger Kreuzung  das  Velum  medulläre  anticum,  verlaufen  über  das  Crus 
cerebelli  ad  corp.  quadrigemina,  kommen  am  seitlichen  Rande  des  Pons, 
zwischen  diesem  und  dem  hintern,  seitlichen  Rande  der  Grosshirnschenkel 
zum  Vorschein  und  gehen  an  der  obern  Kante  der  Schläfenbeinpyramide 
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nach  vorne.  Der  Abducenskern  liegt  am  weitesten  nach  hinten.  Seine 
Fasern,  an  denen  noch  keine  Kreuzung  nachgewiesen,  durchsetzen  die 
Substanz  des  hintern  Theiles  des  Pons,  verlassen  das  Gehirn  am  hin- 
tern Rande  des  Pons  in  7 — 8  sehr  zarten  Bündelchen,  die  sich  nach 
kurzem  Verlauf  zu  einem  2  mm  dicken  Stamm  vereinigen.  Auch  ent- 
springt aus  dem  Abducenskern  ein  Faserbündel,  welches  zum  Oculo- 
motorius  der  entgegengesetzten  Seite  zieht  (Duval).  Die  3  Nerven 
senken  sich  in  der  Gegend,  wo  die  Pyramide  des  Schläfenbeines  und 
die  Sella  turcica  zusammentreffen,  in  die  Dura  mater  ein,  verlaufen 
dann  dicht  am  Sinus  cavernosus  und  der  Carotis,  gehen  zahlreiche  Ver- 
bindungen mit  dem  Plexus  caroticus  ein,  und  treten  eng  zusammen- 
liegend durch  das  periostale  Gewebe  der  Fissura  orbitalis  sup.  in  die 
Orbita  (Merkel).    (Vergl.  pag.  38.) 

1)  Abducenslähmung.  Häufig  gehen  heftige  rheumatische 
Schmerzen  in  der  betreffenden  Kopfhälfte^  besonders  in  der 
Schläfe  dem  Auftreten  der  Lähmung  vorher.  Die  nächste 
Folge  der  Lähmung  nun  ist^  dass  das  betreffende  Auge  nicht 
nach  aussen  bewegt  werden  kann. 

In  Fällen  von  blosser  Parese  des  Abducens  kann  das 
Auge,  wenn  auch  mit  grosser  Anstrengung  und  unter  zucken- 
den Bewegungen,  doch  manchmal  die  physiologische  Grenze 
der  Abduction  noch  erreichen.  Bei  vollständiger  Paralyse 
kann  es  dagegen  oft  kaum  über  die  Mittellinie  nach  aussen 
gedreht  werden.  In  den  Fällen,  wo  die  Beweglichkeits- 
beschränkung nicht  genau  zu  erkennen  ist,  macht  sie  sich 
doch  durch  das  Auftreten  der  Diplopie  bei  associirten  Augen- 
bewegungen geltend. 

Vorausgesetzt  z.  B.  eine  rechtsseitige  Abducenslähmung, 
so  wird  das  rechte  Auge  bei  allen  associirten  Bewegungen 
gerade  aus  und  nach  links  hin  sich  mit  bewegen.  Sowie  aber 
eine  associirte  Bewegung  nach  rechts  eintritt,  wird  das  rechte 
Auge  an  der  Grenze  seiner  Beweglichkeit  zurückbleiben,  und 
es  treten  abnorme  Convergenz  der  Sehachsen  und  gleichseitige 
Doppelbilder  ein. 

Die  Doppelbilder  werden,  da  der  Rectus  externus  das 
Auge  in  horizontaler  Ebene  nach  rechts  rollt,  immer  aufrecht 
und  parallel  erscheinen.    Ist  der  Abducens  vollständig  ge- 
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lähmt,  so  dass  er  schon  beim  Blicke  gerade  aus  dem  Rectus 
internus  das  Gegengewicht  nicht  mehr  behaupten  kann,  so 
tritt  schon  bei  dieser  Blickrichtung  Diplopie  ein.  Je  mehr 
sich  der  fixirte  Gegenstand  und  damit  die  Blickrichtung  nach 
der  gelähmten  Seite  zu  bewegt,  desto  mehr  nimmt  die  Distanz 
der  Doppelbilder  zu  (Fig.  31). 

Das  Gebiet  der  Diplopie  pflegt  bei  gesenkter  Visirebene 
ein  ausgedehnteres  zu  sein,  wie  bei  horizontaler,  da  überhaupt 
mit  gesenkter  Blickebene  gewöhnlich  Convergenz  verbunden 
ist.  Ferner  ist  das  Gebiet  der  Diplopie  grösser,  wenn  man 
mit  dem  fixirten  Objecte  von  der  gelähmten  nach  der  ge- 
sunden Seite  geht,  wie  umgekehrt.    Im  letzteren  Falle  wird 


Fig.  31. 


vermittelst  ungewöhnlich  starker  Innervationsimpulse  so  lange 
am  binocularen  Einfachsehen  festgehalten ,  wie  nur  irgend 
möglich,  während  weniger  Neigung  vorhanden  ist,  einen 
kräftigeren  Innervationsimpuls  in  Thätigkeit  zu  setzen,  um 
bereits  vorhandene  Doppelbilder  zu  vereinigen. 

Da  nun  der  Rectus  internus  des  betroffenen  Auges  das 
Gegengewicht  des  gelähmten  Externus  verloren  hat,  so  geräth 
er  bei  längerer  Dauer  der  Lähmung  häufig  in  einen  Zustand 
von  Verkürzung.  Die  Diplopie  breitet  sich  dann  über  das 
ganze  Gesichtsfeld  oder  doch  über  den  grössten  Theil  des- 
selben aus. 

Die  Verkürzung  des  Rectus  internus  durch  Contractur, 
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und  in  Folge  dessen  Abweichung  des  Auges  nach  innen  tritt 
oft  schon  in  einem  frühen  Stadium  der  Krankheit  ein.  In 
andern  Fällen  kommt  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Ab- 
ducenslähmung  keine  deutliche  Abweichung  nach  innen  zu 
Stande ;  sondern  nur  bei  den  Blickrichtungen,  bei  denen  die 
Thätigkeit  des  gelähmten  Muskels  in  Anspruch  genommen 
wird,  offenbart  sich  die  abnorme  Convergenz.  Die  Verkürzung 
des  Rectus  internus  kann,  wenn  sie  eingetreten  ist,  in  der 
k  Folge  ständig  werden,  so  dass  selbst  nach  dem  Zurückgange 
der  Lähmung  des  Externus  noch  typischer  Strabismus  con- 
vergens  zurückbleibt. 

Die  Klagen  der  Patienten  erstrecken  sich  häufig  nicht 
auf  die  Diplopie,  sondern  auf  Undeutlichsehen.  Mit  jedem 
Auge  einzeln  wird  deutlich  gesehen,  sowie  aber  binoculär 
fixirt  wird,  erscheint  alles  verwischt.  Die  Distanz  der  Doppel- 
bilder ist  in  solchen  Fällen  noch  nicht  so  gross,  dass  jedes 
Bild  für  sich  unterschieden  werden  könnte.  Jedes  Auge  sieht 
vielmehr  nur  einen  anderen  Theil  des  Objectes,  und  es  kommen 
auf  diese  Weise  verschiedene  Eindrücke  durcheinander  zum 
Bewusstsein.  Man  bezeichnet  dieses  Undeutlichsehen  als  ^^ver- 
kapptes Doppeltsehen^^ .  Es  kann  in  solchen  Fällen  die  Diplopie 
offenbar  gemacht  werden,  wenn  man  ein  Auge  mit  einem 
farbigen  Glase  oder  mit  einem  farbigen,  vertical  brechenden 
Prisma  versieht. 

Ein  anderes  Symptom,  welches  überhaupt  bei  Augen- 
muskelparalysen nie  fehlt,  ist  der  sog.  Gesichtsschwindel,  oder 
die  falsche  Projection  des  Gesichtsfeldes.  Wir  schätzen  be- 
kanntlich die  Stellung  eines  Objectes  im  Eaume  nach  dem 
Contractionsgrade,  resp.  nach  dem  Willensimpulse,  der  zur 
Erreichung  des  Contractionsgrades  d^s  Muskels  nöthig  ist, 
welcher  die  Sehachse  in  die  zur  Fixation  des  Objectes  nöthige 
Lage  bringt.  Ist  nun  wegen  Lähmung  des  Rectus  externus 
ein  stärkerer  Willensimpuls  nöthig  geworden,  um  die  Sehachse 
auf  ein  Object  zu  richten,  so  wird  der  Patient,  der  glaubt, 
sich  noch  unter  den  gewohnten  normalen  Verhältnissen  zu 
befinden,  unwillkürlich  die  angewandte  Muskelcontraction  auf 
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einen  weiter  nach  aussen  befindlichen  Gregenstand  beziehen^ 
und  das  betreffende  Object  weiter  nach  aussen  gelegen  ver- 
muthen.  Lässt  man  daher  einen  Kranken  mit  rechtsseitiger 
Abducenslähmung,  bei  verdecktem  linken  Auge,  mit  dem 
Finger  nach  einem  in  der  rechten  Hälfte  des  Gesichtsfeldes 
befindlichen  Gegenstande  rasch  hinstossen,  so  dass  er  die  Be- 
wegung des  Fingers  nicht  controliren  kann,  so  trifft  er  den 
Gegenstand  nicht,  sondern  stösst  immer  nach  rechts  an  dem- 
selben vorbei. 

Gewöhnlich  haben  sich  die  Patienten  eine  schiefe  Kopf- 
haltung angewöhnt,  um  die  Wirkung  des  gelähmten  Abducens 
durch  Drehung  des  Kopfes  zu  ersetzen,  und  so  das  Doppelt- 
sehen und  den  Gesichtsschwindel  zu  verringern.  Auch  pflegen 
sie  aus  demselben  Grunde  die  Objecte  immer  mehr  nach  der 
gesunden  Seite  des  Gesichtsfeldes  zu  halten. 

Die  Prognose  ist,  wenn  eine  regelrechte  Behandlung  ein- 
geleitet wird,  nicht  ungünstig.  Die  Dauer  der  Krankheit  be- 
trägt durchschnittlich  2  Monate.  In  dem  Maasse,  wie  die 
Lähmung  zurückgeht,  verliert  sich  auch  die  secundäre  Con- 
traction  des  antagonistischen  Muskels.  Geht  indess  die  Läh- 
mung nur  theilweise  zurück,  so  tritt  bleibendes  convergirendes 
Schielen  ein. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  den  Ursachen  der  Läh- 
mung. Die  Anwendimg  der  Electricität  ist  häufig  von  gutem 
Erfolg.  Doch  lässt  sich  wegen  der  tiefen  Lage  der  Muskeln 
nicht  gut  direct  mit  dem  constanten  Strome  auf  dieselben 
einwirken.  Man  setzt  gewöhnlich  die  eine  Electrode  in  den 
Nacken,  die  andere  auf  die  geschlossenen  Lider.  Sehr  unter- 
stützt wird  die  Behandlung  durch  gymnastische  Uebungen 
des  gelähmten  Muskels,  nach  Michel  auch  durch  passive  Be- 
wegungen. Man  fasst  zu  diesem  Zwecke  den  Bulbus  mit 
einer  Pincette  über  der  Insertion  des  gelähmten  Muskels,  und 
führt  ihn  in  der  Richtung  dieses  Muskels  mehreremale  in 
einer  Sitzung  möglichst  über  die  gewöhnliche  Contractions- 
grenze  hinaus. 

Zur  Beseitigung  der  Diplopie  ist  es  am  zweckmässigsten. 
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eine  Brille  tragen  zu  lassen^  bei  der  das  abgelenkte  Auge 
durch  ein  mattgeschlifFenes  Glas  bedeckt  wird.  Prismatische 
Brillen  sind  selten  anwendbar  und  nur  bei  sehr  geringen 
Graden  der  Ablenkung.  Stärkere  prismatische  Brillen  sind 
zu  schwer  und  wirken  wegen  der  Farbenzerstreuung  störend ; 
auch  kann  man  nicht  ein  bestimmtes  Prisma  für  alle  Augen- 
stellungen geben,  da  die  Distanz  der  Doppelbilder  bei  ver- 
schiedenen Blickrichtungen  eine  verschiedene  ist. 

Ist  eine  Abducenslähmung  in  typischen  Strabismus  con- 
vergens  übergegangen,  so  kann  nach  vollständiger  Heilung 
der  Lähmung  die  Tenotomie  des  Internus  nöthig  werden. 

2)  Oculomotoriuslähmung.  Durch  den  Nervus  oculomo- 
torius  werden  der  Rectus  superior,  Rectus  internus,  Rectus 
inferior,  Obliquus  inferior,  der  Accommodationsmuskel  und  der 
Levator  palpebrae  superioris  innervirt.  Eine  Lähmung  dieses 
Nerven  bietet  also  ein  höchst  charakteristisches  Bild.  Das 
obere  Lid  ist  herabgesunken  und  der  äussere  Augenwinkel 
steht  deutlich  tiefer,  wie  der  der  andern  Seite.  Das  Auge 
ist  wegen  Lähmung  der  den  Bulbus  nach  hinten  ziehenden 
Muskeln  oft  merklich  vorgetrieben  (Exophthalmus  paralyticus). 
Hebt  man  das  obere  Lid  auf,  so  steht  die  Cornea  gewöhnlich 
nach  aussen  gewandt  und  kann  kaum  bis  zur  Mitte  der  Lid- 
spalte bewegt  werden.  Besonders  aber  fehlt  die  Beweglich- 
keit nach  oben.  Die  Bewegung  nach  unten  ist,  da  sie  nur 
durch  den  Obliquus  superior  ausgeübt  werden  kann,  unvoll- 
ständig und  mit  zuckenden  Rollbewegungen  nach  unten  und 
aussen  verbunden.  Die  Accommodation  ist  aufgehoben,  die 
Pupille  befindet  sich  in  mittlerer  Weite.  Zuweilen  jedoch 
tritt  bei  der  Richtung  des  Auges  nach  aussen  Pupillarver- 
engerung  ein,  was  wohl  durch  die  Tl  atsache  zu  erklären  ist,  , 
dass  der  Abducens  manchmal  pupillenverengernde  Fasern  ent- 
hält (Adamück). 

Doppelbilder  werden,  vorausgesetzt  eine  rechtsseitige 
Oculomotoriuslähmung,  hauptsächlich  beim  Blick  nach  links 
eintreten,  und  zwar,  da  abnorme  Divergenz  der  Sehachsen 
vorhanden  ist,  gekreuzte.    Ihre  Distanz  nimmt  zu,  je  mehr 
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der  fixirte  Gegenstand  nach  links  bewegt  wird.  Beim  Blick 
nach  oben  wird  das  Bild  des  rechten  Auges  auch  noch  höher 
zu  stehen  kommen,  und  zwar  desto  höher,  je  mehr  das  fixirte 
Object  erhoben  wird.  Beim  Blick  nach  unten  steht  das  Bild 
des  rechten  Auges  tiefer. 

Bei  unvollständiger  Oculomotoriuslähmung  dagegen,  die 
nur  einzelne  Muskeln  betriiFt,  kann  die  Diagnose  schwieriger 
werden,  jedoch  wird  sich  aus  der  Vorstellung  der  physio- 
logischen Wirkungen  der  einzelnen  Muskeln  die  Diagnose  des 
gelähmten  leicht  ergeben. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  bestehen  in  Diplopie  und 
Accommodationslähmung.  Zuweilen  auch  ist  das  betroffene 
Auge  wegen  der^Ptosis  des  oberen  Lides  ganz  unfähig,  beim 
Sehen  benützt  zu^;  werden.  Sodann  tritt  der  schon  erwähnte 
Gesichtsschwindel  bei  Lähmung  des  Oculomotorius  viel  stärker 
zu  Tage,  besonders,  wenn  das  betroffene  Auge  wegen  Seh- 
schwäche des  andern  Auges  zur  Fixation  gebraucht  werden 
muss.  Die  falsche  Projection  des  Gesichtsfeldes  findet  bei 
Oculomotoriuslähmung  nicht  nur  nach  einer  Richtung,  sondern 
wegen  der  grossen  Anzahl  der  betheiligten  Muskeln  nach  vielen 
Richtungen  hin  statt,  und  dem  Patienten  scheinen  daher  die 
Objecte  sich  in  fortwährender  Bewegung  zu  befinden.  Es 
wird  dadurch  das  Gehen  sehr  unsicher,  und  bei  rap^her  Be- 
wegung kann  zuweilen  Verlust  des  Gleichgewichts  eintreten. 

Analog  der  Entwicklung  des  Strabismus  convergens  nach 
Abducenslähmung  können  nach  zurückgegangener  Oculomo- 
toriuslähmung durch  Contractur  der  Antagonisten  Strabismus 
divergens,  oder  Beweglichkeitsdefecte  nach  oben  oder  unten 
zurückbleiben. 

Die  Therapie  muss  auch  hier  zunächst  eine  causale  sein. 
Was  die  symptomatische  Behandlung  betrifft,  so  treten  bei 
Oculomotoriuslähmung  dieselben  Indicationen  ein,  wie  bei 
den  anderen  Augenmuskellähmungen.  Das  Tragen  von  pris- 
matischen Brillen  zur  Aufhebung  der  Diplopie  würde  indess 
hier  vollständig  unzweckmässig  und  nutzlos  sein.  Am  zweck- 
mässigsten  ist  es,  das  gelähmte  Auge  durch  ein  dunkles 
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Glas  ganz  vom  Sehen  auszuschliessen.  Nacli  Ablauf  der 
Krankheit  kann  die  Tenotomie  verschiedener  Muskeln  noth- 
wendig  werden. 

3)  Lähmung  des  Trochlearis.  Fällt  die  Wirkung  des  Ob- 
liquus  superior  durch  Lähmung  des  Nervus  trochlearis  aus, 
so  wirkt  zunächst  beim  Blicke  nach  unten  allein  der  Rectus 
inferior.  Das  Auge  wird  demnach  nicht  vertical  nach  unten 
gerichtet  werden  können,  sondern  es  wird  beim  Blick  nach 
unten  zugleich  nach  innen  gerollt  werden,  und  der  verticale 
Meridian  wird  eine  Neigung  nach  aussen  erhalten.  Ferner 
erhält  bei  Lähmung  des  Obliquus  superior  der  Antagonist 
desselben,  der  Obliquus  inferior,  das  Uebergewicht  und  ver- 
ursacht ebenfalls  eine  abnorme  Meridianneigung  nach  aussen. 
Der  physiologischen  Wirkung  des  Rectus  inferior  und  Ob- 
liquus inferior  entsprechend  wird  demnach  der  durch  Läh- 
mung des  Obliquus  superior  veranlasste  Beweglichkeitsdefect 
in  Bezug  auf  die  Höhenstellung  am  geringsten  sein  beim  Blick 
nach  aussen-unten,  am  stärksten  beim  Blick  nach  innen  unten; 
die  abnorme  Meridianneigung  wird  dagegen  am  stärksten 
ausfallen  beim  Blick  nach  aussen-unten  (Fig.  32). 

Die  Doppelbilder  beim  Blicke  nach  unten  werden  der  ab- 
normen Convergenz  wegen  gleichseitige  sein  und  einen  Höhen- 
unterschied zeigen,  derart  dass  das  Bild  des  afficirten  Auges 
das  tieferstehende  ist.  Der  Höhenunterschied  wird  am  ge- 
ringsten sein  beim  Blicke  nach  aussen-unten,  z.  B.  bei  rechts- 
seitiger Trochlearislähmung  beim  Blicke  nach  rechts-unten ; 
er  wird  zunehmen,  je  mehr  der  Blick  nach  links  gerichtet 
wird  (Fig.  32). 

Zugleich  werden  die  Doppelbilder  mit  ihrem  obern  Ende 
gegen  einander  geneigt  erscheinen.  In  der  oberen  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  ist  Einfachsehen  vorhanden,  die  Doppelbilder 
treten  nur  beim  Blicke  nach  unten  auf. 

Das  tiefer  stehende  Doppelbild  wird  gewöhnlich  von  den 
Patienten  für  näher  gehalten,  weil  es  dem  oberen  Theile  der 
Retina  angehört.  Wir  sind  nämlich  gewohnt,  Bilder,  die  auf 
dem  oberen  Theile  der  Retina  zu  Stande  kommen,  auf  näher- 
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liegende  Objecte  zu  beziehen,  weil  von  mehreren  auf  einer 
horizontalen  Fläche  liegenden  Gegenständen  der  nähere  immer 
sein  Bild  auf  dem  oberen  Theile  der  Retina  entwirft  (Förster). 

Von  einer  Lähmung  des  Rectus  inferior,  bei  der  eben- 
falls beim  Blicke  nach  unten  Doppelbilder  mit  seitlichem  Ab- 
stände und  Höhendifferenz  entstehen,  wird  die  Trochlearis- 
lähmung dadurch  unterschieden,  dass  die  Doppelbilder  bei 
der  Lähmung  des  ersteren  keine  gleichnamigen,  sondern,  der 
eingetretenen  abnormen  Divergenz  wegen  gekreuzte  sind; 


Fig.  32. 


dass  der  Höhenunterschied  beim  Blicke  nach  aussen-unten 
zunimmt;  dass  die  Meridiane  nicht  wie  bei  der  Trochlearis- 
lähmung nach  oben  hin  divergiren,  sondern  convergiren,  und 
dass  die  Meridianneigung  am  stärksten  ist  beim  Blicke  nach 
innen-unten.  Die  Doppelbilder  erscheinen  nach  oben  con- 
vergirend. 

Objectiv  lässt  sich  die  Trochlearislähmung  meistens  schwer 
nachweisen.  Das  kranke  Auge  bleibt  beim  Blicke  nach  innen 
und  unten  etwas  zurück,  allein  dieser  Beweglichkeitsdefect 
ist  meist  so  gering,  dass  er  schwer  zu  constatiren  ist. 
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Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  die  der  Aiigenmuskel- 
lähmungen  überhaupt.  Da  die  Doppelbilder  besonders  beim 
Blicke  nach  unten  auftreten,  so  fallen  sie  hauptsächlich  beim 
Treppensteigen  in  lästiger  und  störender  Weise  in's  Gewicht. 

Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  den  übrigen  Augen- 
muskellähmungen. 

4)  Associirte  Äugenmuskellähmungen.  Bei  den  associirten 
Lähmungen  der  Augenmuskeln  können  entweder  beide  Augen 
nicht  nach  rechts  (Lähmung  des  R.  ext.  dexter  und  des  R. 
int.  sinister)  oder  nicht  nach  links  (Lähmung  des  R.  ext.  sin. 
und  des  R.  int.  dexter)  oder  nicht  nach  oben  (Lähmung  der 
Recti  superiores  und  Obliqui  inf.)  (Nie den)  oder  nicht  nach 
unten  (Lähmung  der  recti  inf.  und  Ohl.  sup.)  bewegt  werden. 
Die  Ursachen  sind  centrale,  und  müssten  als  solche  entweder 
Läsionen  in  einem  der  vorderen  Corpora  quadrigemina,  oder 
in  der  Mittellinie  zwischen  denselben  angenommen  werden. 
Bei  associirten  seitlichen  Lähmungen  könnte  auch  eine  Er- 
krankung in  einem  Abducenskern  (s.  o.)  die  Ursache  sein 
(Section  von  Fer^ol). 

Bei  Apoplexieen  beobachtet  man,  wenn  der  Heerd  in  der 
Grosshirnhemisphäre  liegt,  Augen  und  Kopf  nach  der  Seite 
der  Hirnerkrankung  gerichtet.  Liegt  der  Heerd  im  Isthmus 
encephali,  so  kann  die  Drehung  auch  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  erfolgen  (Prevost). 

Cap.  XIX. 

Insufficienz  der  Mm.  recti  interni. 

Ein  ähnlicher  Zustand  wie  bei  Augenmuskellähmungen 
entsteht,  wenn  es  einem  Muskel  an  Kraft  und  Ausdauer  fehlt, 
und  er  in  Folge  dessen  ermüdet,  erlahmt.  Es  tritt  dies  nicht 
selten  ein  bei  denjenigen  Muskeln,  die  die  accommodativen 
AugenbewegUDgen  verrichten,  die  die  Convergenzstellung  der 
Augen  besorgen  müssen,  bei  den  Mm.  recti  interni  und 
zwar  hauptsächlich  dann,  wenn  die  Convergenzanstrengungen 
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ungewöhnlich  in  Anspruch  genommen  und  durch  Bau  der 
Augen,  elliptische  Form  und  kleineren  <^  a  auch  noch  er- 
schwert werden,  also  bei  Myopie,  bei  der  grössere  Conver- 
genz  der  Augen  erfordert  wird  (s.  o.).  Doch  wird  Insuffi- 
cienz  der  Recti  interni  auch  bei  Hypermetropie  beobachtet. 
Gewöhnlich  liegt  dann  ein  angeborenes  Uebergewicht  der 
Mm.  recti  externi  zu  Grunde.  Im  Allgemeinen  leidet  von 
100  Augenkranken  einer  an  Insufficienz  der  Interni  (v.  Graefe). 

Die  Symptome  der  Insufficienz  der  Interni,  oder  der 
musculären  Asthenopie  sind  drückende  spannende  Empfindun- 
gen, die  nach  längerem  Arbeiten  in  den  Augen  auftreten. 
Alsbald  scheint  sich  die  eine  Seite  des  Buches  über  die  andere 
zu  verschieben,  die  Buchstaben  laufen  durcheinander,  und 
das  weitere  Arbeiten  ist  unmöglich.  Nach  längerer  Ruhe  sind 
wieder  alle  Symptome  verschwunden.  Im  weiteren  Verlaufe 
jedoch  tritt  ständiges  Undeutlichsehen  für  die  Nähe,  dann 
Doppeltsehen  ein.  Schliesslich  lernt  der  Patient,  das  eine 
Auge  vollständig  vom  Sehakt  auszuschliessen,  und  es  bildet 
sich  Strabismus  divergens  aus. 

Die  Diagnose  der  musculären  Asthenopie  wird  gemacht,, 
indem  man  einen  binoculär  fixirten  kleinen  Gegenstand,  Blei- 
stift, oder  Fingerspitze,  dem  Gesichte  bei  leicht  gesenkter 
Visirebene  in  der  Medianlinie  nähert.  Es  weicht  dann  schon 
früh  das  eine  Auge  ab,  und  tritt  monoculäre  Fixation  ein, 
während  normal  die  Sehaxen  noch  in  8,12  cm  Entfernung  zur 
Kreuzung  gebracht  werden  müssten  (s.  o.\  Um  den  Grad 
der  Insufficienz  zu  bestimmen,  verschafft  man  durch  ein  vor 
ein  Auge  gehaltenes  Prisma  mit  der  Kante  nach  oben  oder 
unten  übereinanderstehende  Doppelbilder  von  einem  durch 
eine  vertikale  Linie  durchnittenen  Punkte  auf  einem  weissen 
Blatte.  Die  Insufficienz,  die  zum  Zwecke  des  Einfachsehens 
durch  grössere  Anstrengung  bisher  noch  überwunden  wurde, 
tritt  jetzt  zu  Tage,  und  die  Doppelbilder  stehen  nicht  gerade 
über  einander,  sondern  das  des  abgelenkten  Auges  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gerückt,  also  gekreuzt.  Das  Prisma 
mit  der  Kante  nach  aussen,   welches,  vor  das  abgelenkte 
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Auge  gehalten ;  jetzt  die  Doppelbilder  wieder  gerade  über 
einander  bringt^  gibt  den  Grad  der  Insiifficienz  an.  Es  ist 
25weckmässig;  letztere  in  verschiedenen  Entfernungen  zu  be- 
stimmen, und  benützt  man  für  grössere  Entfernungen  ein 
brennendes  Wachslicht. 

Therapie.  Bei  geringeren  Graden  der  Insufficienz  muss 
man  zum  Arbeiten  in  der  Nähe  eine  passend  gewählte  Con- 
cavbrille  tragen  lassen,  die  eine  grössere  Entfernung  der 
Arbeit  und  somit  Verringerung  der  Convergenzanstrengung 
erlaubt.  Ausserdem  kann  man  durch  prismatische  Brillen 
mit  der  Kante  nach  aussen,  deren  Stärke  immer  auf  beide 
Augen  vertheilt  werden  muss,  palliativen  Nutzen  schaffen. 
Eine  eigentliche  Heilung  kann  aber  nur  durch  Tenotomie  der 
Eecti  externi  erzielt  werden.  Selbstverständlich  ist  die  Grösse 
des  zu  erreichenden  Effectes  genau  nach  dem  Grade  der  In- 
sufficienz zu  regeln.  Ausserdem  muss  vor  der  Operation  der 
Zustand  der  Musculi  recti  externi  geprüft  werden,  damit  nicht 
nach  der  Operation  eine  abnorme  Convergenz  für  die  Ferne 
eintrete.  Wenn  Prismen  von  16^  mit  der  Kante  nach  aussen 
durch  Divergenz  überwunden  werden  können,  so  ist  eine  In- 
sufficienz des  Mm.  externi  nach  der  Operation  nicht  zu  be- 
fürchten. 

Gap.  XX. 

Strabismus. 

Im  Gegensatz  zu  der  durch  Lähmung  der  Muskeln  ver- 
ursachten Ablenkung  der  Augen  steht  die  durch  Verkürzung 
von  Muskeln  bedingte,  der  Strabismus. 

Strabismus,  Schielen,  ist  vorhanden,  sobald  sich  die  Seh- 
linien nicht  in  dem  fixirten  Punkte  schneiden,  sondern  die 
eine  vor  oder  hinter  demselben  vorbeischiesst.  Vom  paraly- 
tischen Schielen  unterscheidet  sich  der  Strabismus  concomitans 
dadurch,  dass  das  schielende  Auge  bei  den  Bewegungen  des 
andern  nicht  zurückbleibt,  sondern,  den  Gesetzen  der  gleich- 


254 


Strabismus  convergens. 


massigen  Innervation  entsprechend,  das  andere  Auge  nach 
allen  Richtungen  hin  in  gleicher  Weise  begleitet. 

1)  Strabismus  convergens  kommt  in  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  Verbindung  mit  Hypermetropie  vor.  Der 
causale  Zusammenhang  ist  schon  oben  angedeutet  v^orden, 

Hypermetropen  haben,  wie  erwähnt,  eine  möglichst  starke 
Convergenz  anzuwenden,  um  für  nahe  gelegene  Gegenstände 
ihre  Accomodation  überhaupt  noch  einrichten  zu  können.  Sie 
geben  zu  dem  Zwecke  die  binoculäre  Fixation  auf,  und  schielen 
mit  einem  Auge  nach  innen.  Der  Vortheil  einer  erleichterten 
Accomodation  wird  aber  gewöhnlich  nur  dann  gegen  den  Ver- 
lust des  binoculären  Einfachsehens  eingetauscht  werden,  wenn 
das  eine  Auge  schwachsichtig  ist,  entweder  von  Geburt,  oder 
durch  Hornhautflecke,  oder  wenn  eine  RefractionsdifFerenz 
vorhanden  ist,  und  so  immer  nur  ein  Auge  ein  scharfes  Bild 
erhält.  Beim  binoculären  Sehen  wird  aber  dieses  scharfe 
Bild  des  besseren  Auges  durch  das  undeutliche  Bild  des 
andern  verwischt;  es  wird  daher  gern  das  binoculäre  ün- 
deutlichsehen  aufgegeben,  um  monocular  scharf  zu  sehen. 
Es  sind  ferner  meist  nur  die  mittleren  Grade  von  Hyper- 
metropie, bei  denen  Strabismus  convergens  einzutreten  pflegt, 
da  bei  den  höchsten  Graden  trotz  zu  starker  Convergenz  doch 
keine  scharfen  Netzhautbilder  erlangt  werden,  und  somit  auch 
keine  Veranlassung  vorhanden  ist,  das  binoculäre  Sehen  zu 
opfern. 

Doch  nicht  in  allen  Fällen  von  Hypermetropie  mittleren 
Grades  entwickelt  sich  Strabismus  convergens,  selbst  nicht 
in  allen  Fällen  einseitiger  Schwachsichtigkeit  oder  Aniso- 
metropie. Strabismus  convergens  entwickelt  sich  hauptsäch- 
lich bei  Uebergewicht  der  Interni  und  gleichzeitiger  Insuffi- 
cienz  der  Externi  (Schweigger)  und  zwar  nicht  nur  bei 
Hypermetropie,  sondern  auch  bei  Emmetropie. 

So  kann  sich  aus  der  schon  erwähnten  (s.  Hypermetropie) 
Insufficienz  des  Rectus  externus,  die  bei  Hypermetropen  in 
Folge  des  grossen  <J  a  entsteht,  ein  Uebergewicht  des  Rectus 
internus  zu  Strabismus  convergens  entwickeln.   Bei  einseitiger 
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Erblindung  kann  angeborenes  elastisches  Uebergewicht  des 
Kectus  internus  zu  Strabismus  convergens  führen;  Strabismus 
convergens  kann  als  Residuum  einer  abgelaufenen  Abducens- 
lähmung  zurückbleiben  5  und  schliesslich  können  durch  Reizung 
sensibler  Augennerven  bei  heftigen  Corneal-  oder  Conjunctival- 
erkrankungen  auf  reflectorischem  Wege  krampfhafte  Con- 
tractionen  der  Recti  interni  zu  Stande  kommen,  die  ebenfalls 
bleibendes  convergirendes  Schielen  herbeiführen. 

Da  nun  ein  Theil  der  den  Strabismus  convergens  ver- 
anlassenden Momente,  wie  Hypermetropie,  einseitige  Amblyopie, 
abnorme  Elasticitätsverhältnisse  der  Augenmuskeln  unzweifel- 
haft auf  erblicher  Basis  vorkommen,  so  lässt  sich  auch  in 
gewissem  Sinne  eine  erbliche  Uebertragung  des  Strabismus 
convergens  annehmen. 

Selten  tritt  convergirendes  Schielen  in  Verbindung  mit 
Myopie  auf,  und  zwar  mit  den  mittleren  Graden  (2,5 — 6  D), 
und  es  handelt  sich  dann  ebenfalls  um  präexistirendes  elasti- 
sches Uebergewicht  der  Recti  interni,  welches  nach  lang- 
dauerndem Arbeiten  in  grösserer  Nähe,  bei  dem  die  inneren 
Recti  in  angestrengter  Thätigkeit  gewesen  sind,  einen  ge- 
wissen Krampf  dieser  Muskeln  verursacht,  der  zuerst  für 
die  Ferne  den  Parallelismus  der  Sehachsen  nicht  mehr  zu 
Stande  kommen  lässt  und  dann  allmählich  zu  Strabismus  con- 
vergens führt. 

Strabismus  convergens  ist  selten  angeboren,  sondern  ent- 
wickelt sich  in  den  meisten  Fällen  in  den  Kinderjahren, 
zwischen  dem  3. — 7.  Jahre,  zuweilen  früher,  zuweilen  in 
späterem  Alter  und  dann  fast  nur  in  Verbindung  mit  Myopie 
oder  als  Residuum  von  Abducenslähmu.ig. 

Symptome.  Das  schielende  Auge  zeigt  bei  Fixation  eines 
Gegenstandes  eine  Stellungs Veränderung  nach  innen,  die  je 
nach  dem  Grade  des  Schielens  mehr  oder  weniger  deutlich 
sichtbar  ist.  Indess  können  auch  verschiedene  Längen  der 
beiden  Lidspalten,  oder  ungleichmässige  Weite  derselben  in 
verticaler  Richtung  oder  unregelmässige  Stellung  und  Grösse 
der  Carunkel,  oder  Unregelmässigkeiten  im  Bau  der  Orbita 
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manchmal  einen  Strabismus  vortäuschen,  der  in  Wahrheit  nicht 
besteht.  Wirklicher  Strabismus  ist  vorhanden,  wenn  bei 
scharfer  Fixation  eines  Gegenstandes,  z.  B.  eines  vorgehalte- 
nen Fingers,  die  eine  Sehachse  vorbeischiesst.  Indem  man  nun 
abwechselnd  jedes  Auge  mit  der  Hand  verdeckt,  bringt  man 
die  einzelnen  Augen  zur  Fixation:  dasjenige,  welches  dabei 
unverrückt  stehen  bleibt,  ist  das  fixirende,  dasjenige,  welches 
erst  noch  eine  Bewegung  machen  muss,  um  sich  auf  den 
fortwährend  unverrückt  vorgehaltenen  Gegenstand  einzurichten, 
ist  das  schielende  Auge. 

Das  schielende  Auge  zeigt  auch  einen  Beweglichkeits- 
defect  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Ein  nach  innen 
schielendes  Auge  erreicht  oft  nur  mit  seinem  Pupillarrande 
die  äussere  Lidcommissur,  oder  bleibt  selbst  noch  weit  davon 
entfernt.  Dagegen  ergibt  sich  im  Verhältniss  zum  gesunden 
Auge  eine  Beweglichkeitsvermehrung  nach  innen,  so  dass  oft 
die  ganze  Cornea  unter  der  inneren  Lidcommissur  verschwin- 
den kann.  Das  gesammte  Excursionsgebiet  des  schielenden 
Auges  bleibt  dagegen  dem  des  gesunden  Auges  ungefähr 
gleich. 

Häufig  ist  mit  der  Abweichung  nach  innen  auch  eine 
solche  nach  oben  verbunden.  Beim  Wechsel  der  Fixation 
weicht  dann  gewöhnlich  das  nicht  schielende  Auge  ebenfalls 
nach  oben,  seltener  nach  unten  ab. 

Die  häufigste  Form  von  Strabismus  convergens  concomi- 
tans  ist  das  stationäre  monocidare  Schielen,  Es  wird  dabei 
immer  nur  ein  Auge  zur  Fixation  gebracht,  während  das 
andere  nach  innen  abgelenkt  bleibt.  Seltener  ist  der  Stra- 
bismus convergens  alternans ^  bei  dem  abwechselnd  das  eine 
und  das  andere  Auge  zur  Fixation  benützt  wird.  Eine  be- 
sondere Form  ist  der  periodische  Strabismus  convergens.  Wäh- 
rend beim  gedankenlosen  Blicke  keine  abnorme  Convergenz 
vorhanden  ist,  tritt  dieselbe  sofort  ein  bei  einer  auch  geringen 
Accommodationsanstrengung,  sobald  der  Blick  auf  einen  Gegen- 
stand gerichtet  wird.  Bei  Kindern  beginnt  in  der  Weise  ge- 
wöhnlich das  Schielen.  Einigemal  (Mannhardt,  Wagner) 
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ist  periodischer  Strabismus  convergens  mit  intermittensartigem 
Auftreten  in  regelmässigen  Zwischenpausen  und  mit  regel- 
mässiger Dauer  der  Anfälle  beobachtet  worden. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen^  wo  Strabismus  con- 
vergens in  den  Kinderjahren  aufgetreten,  ist  keine  Diplopie 
vorhanden.  Man  kann  annehmen,  dass  sich  zu  der  Zeit,  wo 
der  Strabismus  aufgetreten,  die  Fähigkeit  und  die  Gewohn- 
heit, beide  Eindrücke  der  Macula  lutea  und  der  Sehfelder 
im  Sensorium  zu  einem  zu  verschmelzen,  noch  nicht  so  fest 
eingewurzelt  hatte,  als  dass  sie  nicht  umgestossen  werden 
konnte.  Die  Patienten  haben  vielmehr  gelernt,  mit  jedem 
Auge  für  sich  zu  sehen  und  das  Gesichtsfeld  jedes  Auges 
in  richtiger  Weise  zu  projiciren  (Schweigger).  In  der 
That  dient  auch  bei  solchen  Leuten  das  schielende  Auge  dazu, 
das  Gesichtsfeld  zu  erweitern.  Es  wird  mit  beiden  Augen 
zugleich,  a^er  mit  jedem  Auge  so  zu  sagen  monoculär  ge- 
sehen. Die  Unmöglichkeit,  Doppelbilder  zu  sehen,  ist  nicht 
immer  vorhanden;  manchmal  gelingt  es,  mit  Hülfe  eines 
vertical  brechenden  Prisma's  oder  eines  farbigen  Glases  Doppel- 
bilder zur  Wahrnehmung  zu  bringen.  Doch  ist  ihr  Verhält- 
niss  zu  einander  gewöhnlich  sehr  unregelmässig.  In  allen 
Fällen,  wo  Strabismus  convergens  sich  nach  Ablauf  der  Kinder- 
jahre entwickelt,  pflegt  Diplopie  vorhanden  zu  sein. 

Zum  Unterschiede  von  Strabismus  paralyticus  dient  nun, 
ausser  den  andern  bereits  erwähnten  Punkten,  der  Umstand, 
dass  das  Maass  der  secundären  Ablenkung  bei  Strabismus  con- 
comitans  immer  gleich  ist  dem  der  primären  Ablenkung, 
während  bei  Strabismus  paral.  die  secundäre  Ablenkung  grösser 
ist,  wie  die  primäre.  Ein  geringer  Unterschied  findet  indess 
statt  bei  beiderseitiger  Hypermetropie  mit  Refractionsdifferenz. 
Der  Schielwinkel  ist  dann  immer  grösser,  wenn  mit  dem 
stärker  hjpermetropischen  Auge,  als  wenn  mit  dem  andern 
fixirt  wird.  Ferner  fehlen  bei  Strabismus  concomitans  meistens 
die  Doppelbilder. 

Die  Therapie  bei  Strabismus  convergens  kann  zunächst 
prophylactisch  wirken,  indem  sie  durch  Correction  der  Hyper- 
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metropie  die  Accommodation  erleichtert.  Indess  ist  es  doch 
in  dem  Alter,  in  dem  Strabismus  convergens  entsteht,  noch 
nicht  möglich,  Brillen  tragen  zu  lassen.  Man  kann  sodann 
vermittelst  andauernder  Atropinisirung  der  Entstehung  des 
Strabismus  entgegenwirken,  indem  man  dadurch  das  wegen 
der  künstlichen  Accommodationslähmung  sich  als  nutzlos  er- 
weisende Convergenzbestreben  aufhebt.  Ferner  sind  Seh- 
übungen mit  jedem  Auge  einzeln,  hauptsächlich  mit  dem 
schwachsichtigen  Auge  anzustellen  und  zwar  täglich  während 
längerer  Zeit,  wobei  das  andere  Auge  verschlossen  wird.  In- 
dessen gelingt  es  doch  nur  selten  und  nur  ganz  im  Anfange, 
das  Schielen  zu  beseitigen.  Bei  bereits  entwickeltem  Stra- 
bismus convergens  bleibt  nur  die  Tenotomie  des  Rectus  in- 
ternus übrig. 

2)  Strabismus  divergens  entsteht  in  einem  grossen  Theile 
der  Fälle  durch  elastisches  Uebergewicht  des  Reclnis  externus, 
in  Folge  dessen  die  Recti  interni  erschlaffen. 

So  kann  bei  beiderseitiger  Myopie  aus  schon  besproche- 
nen Gründen  Insufficienz  der  Recti  interni  und  zunächst  nur 
relatives  divergirendes  Schielen  entstehen,  welches  nur  beim 
Sehen  in  der  Nähe  eintritt.  Jedoch  entwickelt  sich  daraus 
nur  ausnahmsweise  absolutes  divergirendes  Schielen,  da  die 
Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges  keine  beträchtliche 
Divergenz  zu  Stande  kommen  lässt,  und  gewöhnlich  trotz  der 
relativen  Divergenz  für  die  Nähe  doch  noch  beim  Blick  in 
die  Ferne  binoculäres  Sehen  festgehalten  werden  kann. 

Ferner  kann  sich  Strabismus  divergens  nach  einseitiger 
Erblindung  entwickeln.  Die  Convergenz  zum  Zwecke  bin- 
oculären  Sehens  in  der  Nähe  wird  nicht  mehr  geübt,  das 
Auge  macht  statt  accommodativer  nur  noch  associirte  Bewe- 
gungen, und  schliesslich  tritt  Divergenz  für  alle  Stellungen  ein. 

In  gleicher  Weise  kann  Strabismus  divergens  entstehen^ 
wenn  auf  einem  Auge  Emmetropie  oder  Hypermetropie,  auf 
dem  anderen  Myopie  vorhanden  ist.  Es  wird  dann  das  em- 
metropische oder  das  weitsichtige  Auge  nur  zum  Sehen  in 
der  Ferne  benützt,  das  myopische  nur  zum  Sehen  in  der 
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Nähe^  da  man  mit  dem  letzteren  in  der  Nähe,  ohne  Accom- 
modationsanstrengungen  machen  zu  müssen,  die  grössten  Netz- 
haiitbilder  erhält.  In  beiden  Fällen  erhält  man  durch  das 
andere  Auge  nur  Bilder  in  Zerstreuungskreisen.  Auf  diese 
Weise  wird  weder  die  Accommodation  noch  die  Convergenz 
geübt;  einestheils  erhält  das  emmetropische  Auge  eine  gerin- 
gere Accommodationsbreite,  andererseits  entwickelt  sich  Ueber- 
gewicht  der  Externi  und  in  der  schon  beschriebenen  Weise 
Strabismus  divergens. 

Strabismus  divergens  tritt  meist  erst  nach  Ablauf  der 
Kinderjahre  ein.  In  Bezug  auf  die  Symptome  etc.  gilt  das- 
selbe wie  vom  Strabismus  convergens. 

3)  Schieloperation.  Man  kann  den  Strabismus  operiren, 
entweder,  indem  man  den  verkürzten  Muskel  zurücklagert, 
oder  indem  man  den  insufficienten  Antagonisten  weiter  \or- 
lagert. 

Geschichte.  Die  Muskelrücklagerung  resp.  Durchsclmeidung  wurde 
zuerst  1848  von  Strom  eye  r  empfohlen  und  1839  von  Dieffenbacli 
ausgeführt.  Trotz  mehrfacher  Studien  und  Verbesserungen  der  Ope- 
ration durch  Ruete,  Boyer,  Bonnet,  Cunier,  der  die  Correctur 
durch  die  Bindehautnaht  angab  (1841),  Böhm,  der  den  Schnitt  hart 
an  die  Scleralinsertion  verlegte  (1845),  gerieth  sie  doch  wegen  mangel- 
hafter Ausbildung  in  Misscredit,  bis  sie  durch  v.  Graefe  (1853) 
wieder  emporgebracht  wurde. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  durch  Guerin  1849  aufgebracht 
und  durch  Critschett  und  v.  Graefe  verbessert. 

Operationsverfahren .  Zur  Eäcklagerimg  bedarf  man  einer  Haken- 
pincette,  einer  auf  der  Fläche  gebogenen  Scheere  mit  stumpfer  Spitze 
und  eines  geknöpften  Schielhakens. 

Während  ein  Assistent  die  leider  auseinanderhält,  fasst  man  mit 
der  Hakenpincette  die  Conjunctiva  gerade  über  der  Insertion  des  zu 
durchtrennenden  Muskels,  erhebt  sie  in  einer  horizontalen  Falte  und 
durchschneidet  sie  mit  der  Scheere  in  verticaler  Richtung.  Sodann 
wird  die  Conjunctiva  durch  kurze  Scheerenschnitte  möglichst  weit  nach 
der  Peripherie  hin  von  der  Sclera  gelöst,  und  zwar  bei  Tenotomie  des 
Internus  bis  unter  die  Thränencarunkel.  Die  Pincette  wird  jetzt  gerade 
auf  den  Muskel  gesetzt,  derselbe  in  seiner  Breite  gefasst  und  empor- 
gehoben, die  Scheere  mit  einer  Branche  unter  den  Muskel  geschoben 
und  derselbe  hart  an  der  Sclera  abgetrennt.   Man  führt  nun  noch  den 
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Haken  ein,  überzeugt  sich  durch  suchende  Bewegungen  unter  der  Con- 
junctiva  mit  demselben,  ob  auch  alle  seitlichen  Insertionen  durch- 
schnitten sind,  und  durchschneidet  eventuell  auch  diese  noch. 

Ist  mit  dem  Strabismus  zugleich  eine  Hölienabweichung  verbunden, 
so  ist  das  subconjunctivale  Bindegewebe  ziemlich  excessiv  nach  der 
betreffenden  Richtung  hin,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  aber 
weniger  zu  lockern. 

Die  vollständige  Ablösung  der  Sehne  gibt  sich  durch  eine  sofortige 
Bewegung  des  Auges  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  durch  eine 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  nach  der  operirten  Seite  hin  zu  er- 
kennen. Ist  keine  Beweglichkeitsbeschränkung  eingetreten,  so  sind  noch 
einige  Insertionsladen  stehen  geblieben,  die  man  mit  dem  Haken  her- 
vorholen und  durclitrennen  muss. 

In  seltenen  Fällen  ist  der  Muskel  noch  hinter  seiner  Insertion  durch 
straffes  Bindegewebe  mit  der  Sclera  verbunden.  Man  darf  die  Operation 
nicht  eher  beenden,  bis  eine  deutliche  Beweglichkeitsbeschränkung 
nach  der  operirten  Seite  hin  nachweisbar  ist.  Jedoch  ist  es  nicht 
immer  möglich,  abnorme  hintere  Insertionen  vollständig  zu  lösen. 

Klafft  die  Conjunctival wunde  zu  sehr,  so  kann  man  sie  mit  einer 
feinen  Sutur,  die  nur  die  Conjunctiva  in  horizontaler  Richtung  fasst, 
vereinigen.  Man  legt  darauf  einen  leichten  Verband  an  und  lässt  zur 
Nachbehandlung  kalte  Aufschläge  machen. 

Nach  der  Ablösung  zieht  sich  nun  der  Muskel  gemäss 
seiner  elastischen  Spannung  zurück^  jedoch  nicht  vollständig^ 
da  er  noch  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  verbunden  bleibt. 
Ebensowenig  kann  die  Beweglichkeit  nach  der  operirten  Seite 
hin  vollständig  aufgehoben  werden.  Zugleich  zieht  der  An- 
tagonist jetzt  das  Auge  nach  seiner  Seite,  und  das  Centrum 
der  Cornea  rückt  in  der  Lidspalte  um  ebenso  viel  nach  der 
Seite  des  Antagonisten,  als  die  Entfernung  beträgt  zwischen 
ursprünglichem  Ansatz  des  durchtrennten  Muskels  und  der 
Stelle,  wo  sich  seine  Sehne  hin  zurückgezogen  hat.  Gewöhn- 
lich beträgt  die  auf  diese  Weise  erreichte  Correction  der 
Stellung  nach  einer  Tenotomie  des  Rectus  internus  4  mm, 
nach  der  des  Externus  jedoch  weniger.  Nach  einigen  Tagen 
verwächst  die  Sehne  in  ihrer  neuen  Lage  mit  der  Sclera. 

Indem  sich  nun  in  der  Wunde  Narbengewebe  entwickelt, 
welches  das  vordere  Ende  des  abgelösten  Muskels  mit  seinem 
ursprünglichen  Ansätze  verbindet,  kann  durch  Contraction 
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dieses  Narbengewebes  der  ursprüngliche  Effect  vermindert  und 
auch  wohl  ganz  ungenügend  werden.  Später  pflegt  er  sich 
jedoch  wieder  zu  vermehren.  Deutlich  unterstützt  wird  der 
Eö'ect  bei  Strab.  conv.,  wenn  man  nach  der  Schieloperation 
Convexgläser  tragen  lässt^  die  die  Hypermetropie  corrigiren. 
Auch  kann  man  mit  gutem  Erfolge  für  den  Effect  die  Accom- 
modation  längere  Zeit  durch  Atropin  lähmen.  Dagegen  stellt 
sich  oft  ein  Strabismus  convergens  wieder  ein,  sobald  der 
Gebrauch  der  Convexgläser  ausgesetzt  wird. 

Die  Grösse  des  Effects  einer  Schieloperation  hängt  zu- 
nächst von  dem  Elasticitätsgrade  des  Antagonisten  ab,  dann 
aber  auch  von  dem  Maasse,  in  dem  die  Verbindungen  des 
Muskels  gelöst,  und  derselbe  auf  der  Sclera  nach  hinten  ge- 
schoben wird.  Man  kann  ferner  einen  grösseren  Effect  er- 
reichen, wenn  man  nach  der  Tenotomie  einen  Faden  dicht 
am  äusseren  Hornhautrande  durch  die  Conjunctiva  legt,  das 
Auge  damit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zieht  und  die 
Fadenenden  am  Nasenrücken  oder  an  der  Schläfe  mit  Heft- 
pflaster oder  durch  Naht  in  der  Cutis  befestigt.  Weniger  Er- 
folg erzielt  man  mit  den  sog.  Schielhrüleriy  die  das  eine  Auge 
ganz  verdecken  und  dem  andern  Auge  nur  eine  der  Richtung 
des  Schielens  entgegengesetzte  Oeffnung  bieten.  Die  Schiel- 
brillen haben  nur  den  Nutzen,  eine  etwa  zurückgebliebene 
schiefe  Kopfhaltung  abzugewöhnen.  Auch  erreicht  man  nicht 
viel  mit  der  Vorschrift,  das  Auge  immer  nach  einer  dem 
Schielen  entgegengesetzten  Seite  zu  richten. 

Eine  stärkere  Correction  der  Stellung  jedoch,  wie  die 
von  4  mm,  lässt  sich  nicht  bewerkstelligen,  ohne  dass  das 
Auge  einen  zu  grossen  und  störenden  Verlust  an  Beweglich- 
keit erleidet.  Da  aber  selten  eine  Correction  von  4  mm  zur 
Aufhebung  des  Strabismus  genügen  wird,  so  kann  man  eine 
symmetrische  Stellung  dadurch  erreichen,  dass  man  auf  beiden 
Augen  eine  Tenotomie  des  betreffenden  Rectus  macht,  deren 
Effect  zusammen  den  Grad  der  Abweichung  corrigirt. 

Wäre  z.  B.  ein  Strabismus  convergens  von  7  mm  vor- 
handen, so  müsste  man  auf  dem  schielenden  Auge  eine  Teno- 
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tomie  des  Rectus  internus^  mit  einer  Stellungsverbesserung 
von  4  mm^  und  auf  dem  anderen  Auge  eine  Tenotomie  des 
Internus  mit  einem  Effecte  von  3  mm  machen.  Es  würde 
dann  ein  Beweglichkeitsdefect  nach  beiden  Seiten  hin  ein- 
treten, der  aber  sehr  gering  und  wenig  bemerkbar  ausfällt. 
Man  kann  beide  Operationen  der  Zeitersparniss  wegen  in 
einer  Sitzung  oder  auch  in  zwei  Sitzungen  mit  einem  Zwischen- 
räume von  einer  Woche  machen.  Genügt  auch  eine  beider- 
seitige Operation  nicht,  so  muss  man  eine  dritte  Operation 
an  dem  ursprünglich  schielenden  Auge  vornehmen. 

Manchmal  fällt  der  Effect  der  Operation  zu  gross  aus. 
Man  kann  ihn  dann  verringern,  indem  man  eine  Conjunctival- 
sutur  in  der  Richtung  des  abgelösten  Muskels  anlegt,  und  je 
nach  Bedürfniss  mehr  oder  weniger  Conjunctiva  und  epi- 
sclerales  Bindegewebe  mit  hineinfasst.  Es  wird  dadurch  der 
Muskel  an  zu  starker  Retraction  gehindert  und  wohl  auch 
etwas  nach  vorn  gezogen.  Eine  Regelung  des  Effectes  durch 
die  Conjunctivalnaht  wird  besonders  dann  häufig  nothwendig, 
wenn  wegen  Insufficienz  der  Interni  die  Recti  externi  durch- 
schnitten worden  sind. 

Eine  normale  Stellung  der  Bulbi  wird  fast  immer  durch 
eine  Schieloperation  erreicht;  der  Einfluss  auf  die  Sehschärfe 
des  abgewichenen  Auges  und  die  Wiederherstellung  des 
binoculären  Einfachsehens  ist  dagegen  sehr  gering  und 
zweifelhaft. 

Man  kann  nach  der  Operation  TJehungen  in  der  binocu- 
lären Verschmelzung  der  Netzhautbilder  mittelst  eines  Stereo- 
scopes  anstellen  lassen,  indem  man  in  jedem  der  beiden  Ge- 
sichtsfelder eine  gleichfarbige  Oblate  auf  hellem  Grunde  an- 
bringt, deren  Entfernung  von  einander  der  Richtung  der  beiden 
Augenachsen  entspricht.  Ueber  der  einen  und  unter  der  an- 
dern Oblate  wird  noch  eine  andersfarbige  Oblate  angebracht, 
und  beim  binoculären  Sehen  müssen  dann  drei  Oblaten  über 
einander  erscheinen. 

Eine  Schieloperation  kann  auch  im  kindlichen  Alter  vor- 
genommen werden.   Es  ist  dann  sogar  eher  Möglichkeit  vor- 
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lianden^  class  ein  normaler  binoculärer  Sehact  wieder  her- 
gestellt werde,  wie  später.  Indess  muss  man  in  diesem  Alter 
doch  auch  auf  den  Vortheil  verzichten,  den  die  Correction  der 
Hypermetropie  durch  Convexgläser  für  den  Erfolg  der  Ope- 
ration gewährt. 

Die  Vorlagenmg  der  Augenmuskeln  ist  indicirt,  wenn 
€ine  Rücklagerung  des  verkürzten  Muskels  wegen  Lähmung 
oder  zu  geringer  Elasticität  des  Antagonisten  keinen  ge- 
nügenden Erfolg  verspricht. 

Verfahren.  Nachdem  man  den  verkürzten  Muskel  durchschnitten 
hat,  fasst  man  die  Conjunctiva  gerade  auf  der  Insertion  des  vorzu- 
lagernden Muskels,  incidirt  sie  in  der  ganzen  Breite  desselben,  und 
lockert  sie  sowohl  über  dem  Muskel  in  einer  ziemlichen  Ausdehnung, 
wie  auch  nach  vorne  bis  zum  Hornhautrande  und  in  der  Breite  der 
Sehneninsertion  (10 — 12  mm). 

Sodann  umgreift  man  den  Muskel  mit  einem  Haken,  legt  drei 
Fäden,  die  an  ihren  beiden  Enden  mit  einer  Nadel  versehen  sind,  durch 
die  Sehne,  trennt  dieselbe  jetzt  erst  hart  an  der  Sclera  ab,  führt  die 
anderen  Enden  der  Fäden  von  der  Scleralfläche  aus  durch  die  Con- 
junctiva nahe  am  Hornhautrande  und  knüpft  sie  zusammen.  Indem 
man  die  Fäden  vor  dem  Durchschneiden  durch  die  Sehne  legt,  ver- 
hindert man,  dass  der  Muskel  sich  nach  der  Abtrennung  zurückziehe, 
und  dann  nur  mit  grosser  Mühe  hervorgeholt  werden  könne.  Um  einen 
grösseren  Effect  zu  erzielen,  kann  man  durch  die  Sehne  des  Anta- 
gonisten hart  an  der  Cornea  vor  seiner  Durchschneidung  einen  Faden 
legen  und  mit  diesem  den  Bulbus  dem  vorzulagernden  Muskel  so  viel 
wie  nöthig  entgegenführen. 

Zur  Nachbehandlung  lässt  man  24 — 36  Stunden  Eisaufschläge 
machen  und  legt  dann  einen  Druckverband  an. 

Cap.  XXI. 

Nystagmus. 

Unter  Nystagmus  versteht  man  eine  fortwährende  zit- 
ternde und  pendelnde  Bewegung  der  Augen.  Meistens  gehen 
die  Pendelschwingungen  in  lateraler  Richtung^  ungefähr  50 
bis  60  in  der  Minute,  selten  in  verticaler  Richtung.  Auch 
sind  zuweilen  Rotationen  des  Bulbus  um  seine  Achse  damit 
verbunden. 
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Die  Entwicklung  des  Nystagmus  fällt  meistens  in  die 
früheste  Kinderzeit  und  ist  entweder  eine  Folge  angeborener 
(Albinos)  oder  frühzeitig  erworbener  Schwachsichtigkeit^  nach 
Blennorrhoea  neonatorum  mit  Zurückbleiben  von  Hornhaut- 
flecken, oder  nach  Cataract.  Meistens  ist  er  doppelseitig,  selten 
einseitig. 

Manchmal  ist  indess  noch  eine  ziemliche  Sehschärfe  bei 
Nystagmus  vorhanden.    Therapie  ist  erfolglos. 

Ferner  wurde  Nystagmus  beobachtet  nach  Apoplexieen, 
bei  dissölninirter  Hirnsclerose,  bei  Tabes  dorsalis,  nach  Hirn- 
verletzungen, nach  Sinusthrombose,  bei  Geisteskrankheiten 
und  bei  Idiotismus. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  wird  durch  das  fortwährende 
angestrengte  und  ungewohnte  Sehen  nach  oben  bei  schlechter 
Beleuchtung  verursacht,  zu  dem  diese  Leute  bei  ihrer  Be- 
schäftigung, besonders  die  Hauer,  die  auf  dem  Rücken  liegend 
arbeiten,  genöthigt  sind  (Nieden).  Seine  Entstehung  wird 
begünstigt  durch  allgemeine  Körperschwäche  in  Folge  mangel- 
hafter Ernährung. 

Dieser  Nystagmus  charakterisirt  sich  durch  rasches 
Drehen  und  Rollen  der  Bulbi  um  ihre  Vertical-  und  Diagonal- 
achse bei  meist  intacter  Sehschärfe.  Er  wird  stärker  beim 
Blick  nach  oben;  beim  Blick  nach  oben  links  zittert  der 
rechte  Bulbus  stärker,  und  umgekehrt.  In  den  ersten  Stadien 
ist  er  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  durch  Blick  nach 
oben  hervorzubringen.  Später  genügt  dazu  schon  eine  geringe 
Erhebung  der  Blicklinie  über  die  Horizontalebene,  so  dass 
die  Patienten  meist  mit  stark  gesenktem  Kopfe  gehen.  In 
den  höchsten  Graden  wird  der  Kopf  selbst  in  Zittern  versetzt 
und  es  treten  spastische  Zuckungen  der  Lidmuskeln  ein. 

Eine  causale  Therapie  führt  fast  immer  Heilung  herbei 
(Nieden). 
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Kranklieiteii  der  Umgebung  des  Auges. 

Cap.  XXII. 

Conjunctiva. 

Anatomie.  Die  Conjunctiva,  Bindehaut,  überzieht  die  vordere 
Fläche  des  Bulbus  und  die  diesem  zugekehrten  Flächen  der  Lider. 
Man  unterscheidet  an  ihr  eine  Pars  tarsalis,  Pars  fornicis  und  eine 
Pars  bulbaris.  Sie  besteht  aus  1)  der  Epithelschicht,  2)  der  Tunica 
propria  conjunctivae,  3)  dem  subconjunctivalen  Gewebe.  In  der  Pars 
tarsalis  ist  nur  wenig  subconjunctivales  Gewebe  vertreten  und  die  Conj. 
fest  an  den  Tarsus  angeheftet.  Die  Tunica  propria,  die  hier  nur  wenig 
elastische  Fasern  besitzt,  bildet  ein  feinmaschiges  Fasernetz,  dessen 
Maschenräume  dicht  mit  Lymphkörperchen  ausgefüllt  sind,  so  dass  sie 
besonders  im  hintern  Theile  der  Pars  tars.  ganz  die  Beschaffenheit  eines 
adenoiden  Gewebes  annimmt.  Das  Epithel  besteht  aus  einer  obern  Lage 
von  cylindrischen  Zellen,  dazwischen  reichliche,  grossblasige  Schleim- 
zellen und  darunter  einschichtiges  Plattenepithel.  Der  hintere  Abschnitt 
der  Conj.  tarsi  ist  durch  vielfältige,  papillenartige  Erhebungen,  netz- 
förmig von  rechts  nach  links  verlaufende  Furchen  ausgezeichnet,  die 
im  Querschnitt  wie  tubulöse  Drüsen  aussehen,  und  die  man  fälschlich 
Papillarkörper  nennt.  Die  Pars  fornicis  besitzt  ein  besonders  reichliches, 
lockeres,  mit  vielen  elastischen  Fasern  durchsetztes  submucöses  Gewebe; 
die  Tunica  propria  ist  ebenfalls  lockerer  und  reicher  an  elastischen 
Fasern;  das  Epithel  ist  mehrschichtig.  Die  Conj.  bulbi  zeichnet  sich 
durch  grossen  Gefässreichthum  und  relativ  weite  Venen,  sowie  reich- 
liche lymphatische  und  Fettzellen  aus.  Vom  subconjunctivalen  Gewebe 
und  von  der  Tunica  propria  gehen  Faserzüge  zur  Sclera  und  zu  den 
Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln.  Das  Epithel  nimmt  immer  mehr 
die  Beschaffenheit  des  Cornealepitliels  an.  Am  Cornealring  ist  die  Conj, 
durch  Faserzüge,  die  aus  der  Sclera  aufsteigen  und  rechtwinklig  in  die 
Tunica  propria  umbiegen,  festgeheftet.  Im  Innern  Augenwinkel  befindet 
sich  eine  Duplicatur  der  Conjunctiva,  die  sog.  Plica  semilunaris,  und 
noch  weiter  nasalwärts  die  Caruncula  lacrymalis,  die  aus  Fettdrüsen 
besteht,  deren  fettiges  Secret  Jdas  Ueberfliessen  der  Thränen  aus  dem 
Lidwinkel  hindert.  Die  Arterien  der  Conjunctiva  stammen  aus  der 
Art.  facialis  und  tempor.  superfic,  treten  vom  innern  und  äussern  Augen- 
winkel in  die  Conj .,  begegnen  sich  in  der  Uebergangsfalte,  und  senden 
von  hier  aus  einerseits  gegen  den  Lidrand  ein  Capillarnetz,  anderseits 
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gegen  die  Cornea  zu  Zweige,  die  sicli  mit  den  aus  den  Muskeln  kommen- 
den Art.  eil.  ant.  verbinden.  Die  stärksten  Aeste  durchbohren  die  Sclera 
und  verbinden  sich  mit  den  Arterien  des  Ciliarkörpers,  die  schwächeren 
wenden  sich  gegen  den  Hornhautrand  und  bilden  mit  den  episcleralen 
Aesten  der  vorderen  Ciliararterien  das  die  Cornea  umgebende  Rand- 
schlingennetz  (s.  o.).  Die  Venen  sammeln  sich  aus  dem  Randschlingen- 
netz,  dem  Capillarnetz  der  Sclera,  dem  Ciliarmuskel  und  dem  Plexus 
des  Canalis  Schlemmii,  bilden  zuerst  ein  weitmaschiges,  der  Sclera  fest 
anliegendes  Netz,  das  immer  weiter  wird  und  sich  zuletzt  in  die  Muskel- 
venen ergiesst.  Die  Nerven  treten  vom  Innern  und  äussern  Augen- 
winkel in  die  Conjunctiva,  verlieren  nach  öfterer  Theilung  schliesslich 
ihre  Markscheiden,  bilden  als  Achsencylinder  ein  grobmaschiges  Ge- 
flecht und  treten  als  blosse  Terminalfasern  in  die  Epithelschicht 
(Helf reich).  Nach  Krause  endigen  sie  in  Endkolben.  Die  Lymph- 
capillaren  der  Conj.  sclerae  bilden  ein  Netz  von  starken  Stämmen,  die 
in  klappenhaltige  Stämme  übergehen  und  zum  Innern  und  äusseren 
Augenwinkel  verlaufen. 

1)  Blutergüsse  unter  die  Conjunctiva  sclerae  kommen  in 
Folge  von  Traumen^  oder  nach  heftigen  Anstrengungen  (z.  B. 
beim  Niesen^  Schneuzen^  beim  Keuchhusten)^  oder  auch  ohne 
nachweisbare  Veranlassung,  als  kleine  Apoplexieen  bei  alten 
Leuten,  in  der  verschiedensten  Ausdehnung  vor  und  ver- 
schwinden meist  langsam  von  selbst,  oder  unter  der  Anwen- 
dung von  Bleiwasseraufschlägen,  event.  eines  Druckverbandes. 

2)  Pinguecula  ist  ein  kleiner,  leicht  erhabener,  gelblicher 
Fleck  im  Conjunctival-  und  Subconjunctivalgewebe,  der  meist 
nahe  am  Hornhautrande,  an  der  temporalen  oder  an  der  me- 
dialen Seite  der  Hornhaut  liegt,  und  keine  Beschwerden  noch 
böse  Folgen  verursacht. 

3)  Pterygium,  Flügelfell  nennt  man  eine  Fortsetzung  der 
Conjunctiva  auf  die  Cornea  in  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen 
Basis  gewöhnlich  am  inneren  Lidwinkel  und  dessen  Spitze 
auf  der  Hornhaut  liegt. 

Es  kommt  fast  nur  bei  älteren  Leuten  vor  und  ist  mei- 
stens eine  Folge  randständiger  Cornealulcerationen,  nach  Ver- 
letzungen, Phlyctänen  etc.,  in  die  die  benachbarte  Conjunc- 
tiva hineingezogen  wird  (Arlt).  Lidem  nun  ein  an  der  Spitze 
des  Pterygiums  bestehendes  Ulcus  immer  weiter  auf  der 
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Cornea  fortschreitet^  wird  auch  immer  mehr  Conjunctiva  auf 
dieselbe  gezogen^  und  das  Pterygium  rückt  so  immer  mehr 
nach  dem  Hornhautcentrum  vor. 

Histologisch  besteht  das  Pterygium  aus  Bindegewebe^ 
welches  eine  Fortsetzung  des  Bindegewebes  der  Conjunctiva 
sclerae  ist,  und  Gefässen,  und  ist  von  einem  Epithelüberzug 
bekleidet;  der  ebenfalls  mit  dem  der  Conjunctiva  bulbi  über- 
einstimmt und  sich  auch  auf  die  auf  der  Cornea  ruhende 
Seite  desselben  fortsetzt  (Sc breiter). 

Das  Pterygium  wird  an  verschiedenen  Stellen  des  Horn- 
hautrandes beobachtet;  häufiger  jedoch  im  horizontalen  Me- 
ridian, an  der  nasalen  Seite,  und  ist  nicht  selten  doppelseitig. 
Es  hat  an  der  Spitze  gewöhnlich  ziemlich  scharfe,  oft  umge- 
stülpte Känder,  während  es  an  der  Basis  mehr  allmählich  in 
die  Umgebung  übergeht,  hängt  mit  dem  subconjunctivalen 
Gewebe  gewöhnlich  sehr  locker  zusammen,  so  dass  man  es 
mit  der  Pincette  aufheben  kann,  und  ist  verschieden  gross. 
Seine  Entwicklung  ist  gewöhnlich  langsam  und  schmerzlos, 
bald  ohne  alle  entzündliche  Erscheinungen,  bald  unter  fort- 
dauernder chronischer  Conjunctivitis. 

Bei  acuten  conjunctivalen  Entzündungen  kann  das  Ptery- 
gium anschwellen  und  ein  unregelmässig  gewulstetes,  fleischig 
rothes  Aussehen  bekommen.  Auch  kann  es  schrumpfen  und 
dadurch  die  Beweglichkeit  des  Auges  behindern. 

Sehstörungen  sind  gewöhnlich  nur  in  seltenen  Fällen  vor- 
handen, wenn  die  Pupille  durch  das  Flügelfell  verdeckt  wird, 
und  ebenfalls  selten  tritt  in  Folge  der  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung durch  Schrumpfung  des  Pterygium  Diplopie  ein. 

Zur  Entfernung  des  Pterygium  fasst  man  dasselbe  mit  einer  Pin- 
cette an  der  Spitze  und  löst  es  mit  einem  Messer  von  der  Cornea  und 
von  der  Sclera  bis  zur  Uebergangsfalte  liin  ab,  lässt  aber  die  Basis 
stehen  und  vereinigt  die  Conjunctival wunde  in  der  Nähe  der  Cornea 
durch  feine  Suturen. 

4)  Lupus  kann  von  der  Gesichtshaut  auf  die  Conjunctiva 
übergreifen,  und  verursacht  dann  ein  zerklüftetes  Aussehen 
derselben  mit  Zipfeln  und  unregelmässigen  Warzen,  tiefen 


268 


Chemosis.    Conjunctivitis  phlyctaenularis. 


Buchten  und  brückenartigen  Bildungen.  Im  weitern  Verlaufe 
kann  Schrumpfung  der  Conjunctiva,  Symblepharon,  Hornhaut- 
trübung und  schliesslich  völlige  Erblindung  erfolgen.  Zur 
Zerstörung  der  lupösen  Bildungen  empfiehlt  sich  das  Argen- 
tum  nitricum. 

Auch  Variolapusteln  und  in  seltenen  (bis  jetzt  9)  Fällen 
Pemp/^^^^/s-Blasen  können  sich  auf  der  Conjunctiva  bulbi  ent- 
wickeln und  mehr  oder  weniger  grosse  Narben  hinterlassen. 

5)  Fremde  Körper  im  Conjunctivalsacke  bleiben  meist  am 
Tarsus  des  oberen  Lides  sitzen  und  können  nach  Umstülpung 
des  Lides  leicht  entfernt  werden.  Manchmal  verbergen  sicl> 
kleine  Holz-  oder  Strohsplitter,  oder  Grannen  von  Aehren  in 
der  Uebergangsfalte,  verbleiben  dort  lange  und  führen  eine 
oft  beträchtliche,  circumscripte  Wucherung  der  Conjunctiva 
herbei.  Nach  Entfernung  des  fremden  Körpers  pflegt  die 
Wucherung  zu  verschwinden. 

6)  Chemosis.  Seröse  Durchtränkung  der  Conjunctiva 
sclerae  wird  als  vollständig  reizloser  Zustand  bei  alten  Leuten 
nach  den  geringsten  äusserlichen  Schädlichkeiten  beobachtet. 
Sodann  kommt  sie  bei  heftigen  Conjunctivalentzündungen  vor^ 
ferner  bei  heftiger  Iritis  oder  Iridochorioiditis,  bei  Panoph- 
thalmitis,  bei  Entzündungen  im  orbitalen  Gewebe  etc.  Manch- 
mal tritt  ödematöse  Durchtränkung  der  Conjunctiva  auch  ganz 
von  selbst  mit  erysipelatösem  Charakter  auf. 

Das  Oedem  kann  so  stark  werden,  dass  die  Conjunctiva 
sich  als  pralle,  dunkelrothe  Geschwulst  zwischen  den  Lidern 
hervordrängt.  Man  kann  dann  zuweilen  die  Geschwulst  durch 
einige  Scheerenschnitte  kleiner  machen. 

7)  Entzündungen  der  Conjunctiva. 

a)  Phlyctänuläre  Conjunctivitis  ist  eine  sehr  häufige  und 
nur  der  Conjunctiva  sclerae  eigenthümliche  Krankheitsform. 
Sie  entsteht  am  häufigsten  bei  Kindern  auf  scrophulöser  Basis,^ 
aber  auch  bei  alten  Leuten  nach  Einwirkung  von  äusserlichen 
Schädlichkeiten,  Wind,  Staub,  Aufenthalt  in  dumpfigen  Lo- 
calen  etc. 

Man  unterscheidet  eine  kleinphlyctänuläre  und  eine  breit- 
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phlyctänuläre  Form.  Die  Meinphlyctämdäre  Conjunctivitis  tritt 
am  Limbus  conjunctivalis  corneae  in  Gestalt  kleiner,  in  Reihen 
geordneter  Bläschen  auf,  mit  wässrigem  Inhalt,  deren  Hülle 
durch  das  Epithelblatt  der  Conjunctiva  gebildet  wird,  die 
nach  einiger  Zeit  platzen  und  einen  flachen  Substanzverlust 
darstellen.  Im  Uebrigen  sind  ihre  Symptome  dieselben,  wie 
die  der  Keratitis  phlyctaenulosa. 

Die  breitpMifctämdäre  Conjunctivitis  charakterisirt  sich 
durch  das  Auftreten  flacher,  3 — 4  mm  grosser  Pusteln  von 
gelblicher  Farbe,  mit  eitrigem  Inhalte,  die  in  geringer  An- 
zahl (2  —  3)  hart  am  Hornhautrande  sitzen,  mit  heftigen  Ent- 
zündungserscheinungen verbunden  sind  und  leicht  zu  eitriger 
Entzündung  der  Hornhaut  führen. 

Eine  dritte  Form  endlich,  der  sog.  Frühjahrscatarrh,  ist 
dadurch  charakterisirt,  dass  sich,  meist  bei  jungen  Leuten,  eine 
circumcorneale  Schwellung  und  Röthung  bildet,  die  im  Früh- 
jahre auftritt  und  auch  wieder  recidivirt,  und  mit  Nachlass 
der  wärmeren  Temperatur  verschwindet. 

Anatomisch  zeigt  sich  beim  Frühjahrscatarrh  starke  Ver- 
dickung der  Epithelschicht,  die  sich  zapfenförmig  nach  unten 
erstreckt.  Darunter  findet  sich  eine  helle,  gallertartige  Masse. 
Das  Bindegewebsstroma  der  Conjunctiva  selbst  zeigt  sich 
wenig  verändert  (Uhthoff).  Nach  der  Heilung  bleiben  Trü- 
bungen des  Hornhautrandes  zurück,  durch  die  die  Hornhaut 
verkleinert  erscheint. 

Die  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  und  besonders  die  klein- 
phlyctänuläre  Form  derselben  hat  grosse  Neigung  zu  recidi- 
viren. 

Die  Therapie  erfordert  unter  Verbesserung  der  Consti- 
tution durch  Eisenpräparate,  Salzbäder,  kalte  Abreibungen, 
und  nach  Berücksichtigung  der  Entzündungserscheinungen 
durch  die  bekannten  Maassregeln  (Atropin  und  Kälte)  die 
locale  Anwendung  von  Quecksilberpräparaten,  entweder  von 
Calomel  in  feinster  Pulverform,  oder  von  Hydrargyrum  oxy- 
datum  flavum  mit  Vaselin.  Die  letzteren  Mittel  sind  auch  zur 
Verhütung  von  Recidiven  oft  noch  Monate  lang  anzuwenden. 
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Ueber  den  Zeitpunkt,  wann  diese  Reizmittel  anzuwenden  sind, 
vergl.  Keratitis  phlyctaenulosa.  Beim  Frühjahrs catarrh  be- 
währt sich  Atropin  und  Massage. 

b)  Hyperämie  der  Conjunctiva  palpebrarum.  Hyperämie 
der  Lidschleimhaut  findet  sich  bei  allen  heftigeren  Augen- 
entzündungen. Als  selbstständige  Krankheitsform  entsteht  sie 
nach  Einwirkung  von  Wind  und  Staub,  bei  längerem  Auf- 
enthalt in  Localen  mit  schlechter  Luft,  nach  übermässigem 
Arbeiten  bei  Gasbeleuchtung  etc. 

Sie  charakterisirt  sich  durch  stärkere  Anfüllung  der  Ge- 
fässe,  durch  dunklere  Röthung  der  Conjunctiva  palpebrarum 
und  der  Plica  semilunaris,  und  zuweilen  auch  durch  leichte, 
nach  dem  Cornealrande  zu  abnehmende  Injection  der  Con- 
junctiva sclerae.  Die  injicirten  Gefässe  erscheinen  hellroth, 
geschlängelt  und  lassen  sich  mit  der  Conjunctiva  verschieben. 
Hierdurch  unterscheidet  sich  die  Injection  hauptsächlich  von 
der  mehr  dunkelrothen  subconjunctivalen  oder  episcleralen, 
nicht  verschiebbaren  Injection  von  radiär  verlaufenden  Ge- 
fässen  bei  Bulbuserkrankungen.  Häufig  sind  auch  Schwel- 
lung und  Wucherung  der  Papillen,  besonders  in  der  tempo- 
ralen Hälfte  des  unteren  Lides,  und  Entwicklung  von  Lymph- 
follikeln  vorhanden.  Die  Secretion  ist  fast  nie  erheblich 
vermehrt. 

Die  siibjectiven  Erscheinungen  bestehen  in  einem  Gefühl 
von  Brennen  und  Jucken  in  den  Augenlidern,  welches  von 
den  Patienten  oft  dargestellt  wird,  als  ob  sie  Sand  in  den 
Augen  hätten.  Nach  längerem  Arbeiten,  besonders  bei  künst- 
licher Beleuchtung,  nehmen  diese  Beschwerden  zu,  so  dass  sie 
mit  den  Erscheinungen  der  accommodativen  Asthenopie  Aehn- 
lichkeit  haben.  Nicht  selten  ist  auch  wirkliche  accommodative 
oder  muskuläre  Asthenopie  damit  verbunden.  Beim  Erwachen 
können  oft  die  Lider  nur  mit  Mühe  geöffnet  werden. 

Die  Themjne  erfordert  neben  Berücksichtigung  der  cau- 
salen  Momente  hauptsächlich  die  Application  der  Kälte,  ent- 
weder in  der  Form  von  kalten  Waschungen,  kalten  Aufschlägen, 
oder  den  Gebrauch  der  Augendouche.    Ausserdem  empfiehlt 
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sich  die  Anwendung  von  adstringirenden  Aiigenwässern  (Zinc. 
sulph.  oder  Plumb.  acet.  in  ^/4^/o  Lösung  mit  Aqua  dest.  und 
Aqua  Foeniculi  ää)^  sowie  der  Gebrauch  blauer  Brillen. 

c)  Conjunctivitis  simplex  s.  catarrhalis  kann  zunächst  nach 
allen  möglichen  äusserlichen  Schädlichkeiten^  mechanischen 
sowohl^  wie  phjsicalischen  oder  chemischen  entstehen:  so  nach 
anhaltendem  Aufenthalt  in  Staub,  Rauch,  scharfen  Dünsten, 
rauhen  stürmischen  Winden,  durch  Contact  mit  Conjunctival- 
secret  entzündeter  Augen,  nach  Anstrengung  der  Augen 
bei  unzweckmässiger  Beleuchtung,  oder  nach  Verwundungen, 
Fremdkörpern,  die  in  der  Conjunctiva  haften  bleiben  {Con- 
junctivitis traumatica),  oder  nach  scharfen  Augenwässern.  Es 
gehört  hierhin  die  sog.  Atropinconjunctivitis,  die  nach  längerem 
Gebrauche  von  Atropin,  bei  einigen  früher,  bei  andern  später 
zu  entstehen  pflegt.  Jedenfalls  hängt  das  Auftreten  derselben 
sowohl  von  der  Beschaifenheit  des  Fabrikates,  als  von  gewissen 
individuellen  Prädispositionen  ab.  Zuweilen  tritt  Conjunctivitis 
in  Verbindung  mit  andern  catarrhalischen  Erkrankungen  auf, 
so  bei  Schnupfen,  oder  mit  andern  Schleimhautentzündungen, 
bei  exan thematischen  Krankheiten,  wie  Masern  und  Scharlach. 
Auch  wird  Conjunctivitis  durch  locale  Leiden,  wie  Stricturen 
des  Thränennasencanals  (Conjunctivitis  lacrimalis),  oder  durch 
Erkrankungen  der  Augenlider,  Blepharitis,  Entropium,  Trichia- 
sis  und  Distichiasis  etc.  veraulasst  und  unterhalten. 

Symptome.  Eine  einfache  Conjunctivitis  charakterisirt  sich 
neben  Hyperämie  und  Schwellung  hauptsächlich  durch  abnorme 
Secretion  der  Conjunctiva.  Die  Hyperämie  entsteht  durch 
Erweiterung  der  Gefässe  in  der  Uebergangsfalte  und  auf  dem 
Tarsus.  Der  letztere  erscheint  demnach  mehr  gleichmässig 
roth,  während  auf  der  Uebergangsfalte  dickere  Gefässstämme 
ein  grobes  Maschennetz  bilden,  welches  sich  auf  die  Conjunc- 
tiva sclerae  bis  in  die  Gegend  der  Muskelinsertion  erstreckt.  In 
heftigen  Fällen  tritt  auch  um  die  Cornea  eine  dichtere  Injection 
ein,  durch  feine  hellrothe  Gefässchen  gebildet,  oder  es  treten 
auf  der  Conjunctiva  sclerae  einzelne  kleine  Ecchymosen  auf» 

Die  Schwellung  ist  am  ausgeprägtesten  in  der  Ueber- 
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gangsfalte,  in  der  sich  auch  zuweilen  eine  seröse  Durch- 
tränkung, sowie  Entwicklung  kleiner  Bläschen,  Papillarwuche- 
rung  und  Bildung  von  LymphfoUikeln  zeigt. 

Die  Secretion  besteht  aus  einer  reichlicheren  Absonderung 
von  Thränenflüssigkeit  vermischt  mit  abgestossenen  Geweben^ 
Schleim  und  Fettzellen,  die  sich  oft  in  der  Uebergangsfalte 
zu  längeren  Fetzen  und  Flocken  zusammenthun.  Bei  stärkerer 
Secretion  überströmen  die  Flüssigkeiten  den  Lidrand  und  ver- 
ursachen Eczem  und  Excoriationen  der  Lidhaut.  Zwischen 
den  Cilien  und  an  der  Thränencarunkel  pflegen  die  festen  Be- 
standtheile  sitzen  zu  bleiben  und  an  der  Luft,  besonders  aber 
während  des  Schlafes  festzubacken,  so  dass  die  Lider  Morgens 
oft  ganz  verklebt  sind  und  nicht  geöffnet  werden  können. 
Jedes  Secret  der  Conjunctiva,  auch  in  den  milderen  Formen 
von  Conjunctivitis,  ganz  besonders  aber  schleimig  -  eitriges 
Secret,  ist  contagiös  und  ruft,  auf  eine  normale  Conjunctiva 
gebracht,  eine  Conjunctivitis  hervor,  die  jedoch  nicht  immer 
der  Mutterform  entspricht. 

Verlauf.  Die  Conjunctivitis  pflegt  in  vielen  Fällen,  be- 
sonders solchen,  die  traumatischer  Natur  sind,  acut  aufzutreten, 
unter  heftigem  Jucken,  Stechen  und  Brennen  in  den  Augen, 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Unfähigkeit  zum  Arbeiten. 
Durch  die  abnorme  Secretion  wird  die  Cornea  mit  einer 
Schleimschicht  überzogen,  die  einestheils  die  Sehschärfe  her- 
absetzt, anderseits  durch  Diffraction  der  Lichtstrahlen  zu  dem 
Erscheinen  farbiger  Ringe  um  die  Lichtflamme  Veranlassimg 
gibt.  Allmählich  nimmt  die  Entzündung  dann  einen  chroni- 
schen Verlauf,  die  Röthung  concentrirt  sich  auf  die  Augen- 
winkel und  auf  die  Lidkante,  die  Schwellung  und  Secretion 
wird  geringer,  und  von  den  subjectiven  Erscheinungen  bleibt 
manchmal  nur  die  Beschwerde  zurück,  dass  beim  Erwachen 
die  Augen  nur  mit  einer  unangenehmen  Schmerzempfindung 
geöff'net  werden  können.  Es  rührt  dies  von  einer  festeren 
Verklebung  zwischen  Augenlidern  und  Bulbus  her,  die  bei  der 
Bewegungslosigkeit  des  Auges  während  des  Schlafes  durch 
die  Secrete  zu  Stande  kommt.    Auf  irgend  eine  äussere  Ver- 
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anlassung  hin  kann  dann  die  Conjunctivitis  auch  wieder  ex- 
iicerbiren. 

In  andern  Fällen,  besonders  solchen,  die  durch  übermässige 
Anstrengung  der  Augen  bei  schlechter  Beleuchtung  oder  durch 
längeren  Aufenthalt  in  Localen  mit  verdorbener  Luft  entstehen, 
tritt  die  Conjunctivitis  gleich  von  vornherein  clironisch  auf. 
Es  entwickelt  sich  allmählich  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
Röthung  besonders  der  Lidwinkel  und  der  Thränencarunkel. 
Durch  Hypertrophie  des  Papillarkörpers  der  Conjunctiva  er- 
hält diese  ein  feinkörniges,  sammtartiges,  dunkelgeröthetes 
Aussehen. 

Der  Verlauf  einer  chronischen  Conjunctivitis  kann  sich 
sehr  in  die  Länge  ziehen.  Nicht  selten  wird  durch  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  und  Schwellung  eine  Unwegsam- 
keit der  Thränenabzugscanäle  verursacht,  durch  die  dann 
wieder  die  Conjunctivitis  selbst  unterhalten  wird.  Im  späteren 
Verlaufe  entsteht  in  der  Regel  eine  Erschlaffung  der  Con- 
junctiva mit  Blutüberfüllung,  die  besonders  bei  alten  Leuten 
zu  Senkung  und  Ectropionirung  des  Thränenpunktes  und  des 
untern  Lides  führen  kann;  oder  es  bildet  sich  Uebergang  in 
granulöse  oder  blennorrhoische  Erkrankungen  aus. 

Eine  besondere  Form  ist  die  sog.  Atrophi -Idiosynkrasie. 
Sofort  nach  dem  Einträufeln  einer  Atropinlösung  treten  bei 
solchen  Patienten,  die  damit  behaftet  sind,  heftige  Schmerzen 
auf,  und  es  entwickelt  sich  eine  acute  erysipelatöse  Entzündung 
und  Schwellung  der  Conjunctiva  und  der  Augenlider. 

Die  Therapie  beschränkt  sich,  nachdem  die  ursächlichen 
Momente,  Fremdkörper,  Störungen  in  der  Thränenleitung  etc. 
entfernt  sind,  im  acuten  Stadium  der  Conjunctivitis  einfach 
auf  kühlende  Behandlung.  Die  besten  Dienste  thun  hier  kalte 
oder  Bleiwasseraufschläge.  Später,  besonders,  wenn  bereits 
eine  gewisse  Erschlaffung  der  Conjunctiva  eingetreten  ist, 
empfiehlt  es  sich,  adstringirende  Augenwasser,  Plumb.  acet., 
Zinc.  sulph.,  Argent.  nitr.  in  —  1  ^/o  Lösung,  1  bis  2  mal 
täglich  einträufeln  zu  lassen.  Nach  der  Application  derselben 
entsteht  häufig  ein  gereizter  Zustand  der  Conjunctiva,  der  die 
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Augen  unfähig  zum  Sehen  macht.  Müssen  daher  die  Patienten 
während  der  Kur  ihrer  Beschäftigung  nachgehen,  was  man 
bei  milderen  Formen  auch  ohne  Schaden  erlauben  kann,  so 
ist  es  zweckmässiger,  die  Augenwässer  bloss  Abends  vor  dem 
Schlafengehen  einträufeln  zu  lassen.  Stellen  sich  nach  der 
Einträufelung  heftige  Schmerzen  ein,  so  lässt  man  eine  Zeit 
lang  kalte  Aufschläge  machen. 

Kann  man  aber  die  Patienten  täglich  sehen,  so  erreicht  man 
viel  mehr  und  kommt  viel  schneller  zum  Ziele,  wenn  man  jedes- 
mal eine  1  bis  2  ®/o  Lösung  von  Plumb.  acet.  oder  Argent. 
nitricum  direct  auf  die  Uebergangsfalte  mit  einem  Tropfglase 
aufträufelt,  nicht  aufpinselt,  und  den  Ueberschuss  durch  Nach- 
waschen mit  kaltem,  oder,  nach  Beträufelung  mit  Arg.  nitr. 
mit  einer  Kochsalzlösung  neutralisirt.  Will  man  zu  diesem 
Zwecke  das  obere  Lid  umstülpen,  so  fasst  man  es,  während 
der  Patient  immer  scharf  nach  unten  sieht,  an  seinem  Lid- 
rande, nicht  etwa  bloss  an  den  Cilien,  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  einen  Hand,  zieht  es  sanft  nach  unten  und 
etwas  nach  vorne  und  schlägt  es,  während  man  mit  dem 
Daumen  der  andern  Hand  den  obern  Tarsalrand  auf  dem 
Bulbus  nach  abwärts  schiebt,  mit  einer  raschen  Bewegung 
nach  oben  um.  Die  Uebergangsfalte  des  untern  Lides  kann  man 
sich  sehr  leicht  durch  einfachen  Druck  auf  den  Ciliarrand 
nach  unten  und  hinten  hin  sichtbar  machen. 

Neben  einer  solchen  localen  Behandlung  müssen  natürlich 
alle,  die  Conjunctivitis  unterhaltenden  Schädlichkeiten  fern- 
gehalten und  die  betreffenden  complicir enden  Krankheiten  der 
Lider  und  der  Thränenorgane  entsprechend  behandelt  werden. 
Besonders  solche  Schleimhautentzündungen,  zu  denen  sich  Un- 
wegsamkeit der  Thränenröhrchen  gesellt  hat,  und  die  dadurch 
immer  weiter  unterhalten  werden,  pflegen  überraschend  schnell 
rückgängig  zu  werden  nach  Schlitzung  der  Thränenröhrchen 
und  1  bis  2  maliger  Sondirung.  Bei  Atropinconjunctivitis  muss 
man  den  Gebrauch  des  Atropins  aussetzen  und,  wenn  Mydriasis 
unterhalten  werden  soll,  statt  desselben  eine  Lösung  von  Duboi- 
sin  anwenden. 


Conjunctivitis  blennorrhoica. 


275 


Um  die  Augen  gegen  das  Licht  zu  schützen^  lässt  man 
Schutzbrillen  tragen,  deren  Gläser  gross  und  etwas  gewölbt; 
und  am  besten  blau  gefärbt  sind,  da  blaue  Gläser  grade  die 
am  meisten  reizend  wirkenden  Strahlen  des  Spectrums,  die 
orangefarbenen,  abhalten,  während  graue  nur  eine  allgemeine 
gleichmässige  Dämpfung  aller  Farbengattungen  bewirken. 

d)  Conjunctivitis  blennorrhoica.  Blennorrhoe  der  Conjunc- 
tiva  kann  in  Folge  von  äusseren  Schädlichkeiten,  oder  auch 
selbstständig,  ohne  alle  nachweisbaren  Ursachen  auftreten.  In 
den  meisten  Fällen  beruht  jedoch  ihr  Entstehen  auf  Ueber- 
tragung.  Besonders  ist  es  die  Inoculation  schleimig  eitriger 
Secrete  in  den  Conjunctivalsack,  die  Blennorrhoe  zur  Folge 
zu  haben  pflegt.  So  kann  die  Berührung  mit  schleimig  eitriger 
Absonderung  der  Vagina  während  des  Geburtsactes  eine  Blen- 
norrhoe der  kindlichen  Conjunctiva  verursachen  {Blennorrroea 
neonatorum).  Die  Inoculation  von  Trippersecret  in  die  Con- 
junctiva zieht  eine  der  heftigsten  und  gefährlichsten  Formen 
der  Blennorrhoe  nach  sich  {Conjnnctivitis  gonorrhoica).  Auch 
jedes  schleimig  eitrige  Secret  der  Conjunctiva,  gleichviel,  ob 
es  ursprünglich  blennorrhoischer  Natur  ist,  oder  nicht,  oder 
auch  schleimige,  nicht  virulente  Secrete  der  Vagina  können, 
in  den  Conjunctivalsack  gebracht,  zur  Entstehung  von  Con- 
junctivitis blennorrhoica  Veranlassung  geben. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Conjunctivitis  blen- 
norrhoica bestehen  in  Verdickung  des  Stromas  durch  Binde- 
gewebswucherung  und  Ausstrahlung  der  letzteren  in  die  Con- 
junctivalfurchen;  diese  werden  vergrössert,  zeigen  reichliche 
Gefässentwicklung  und  stehen  dicht  gedrängt  bei  einander. 
In  dem  Secrete  findet  man  abgesto.^sene  Epithelzellen  und 
hauptsächlich  ausgetretene  Lymphoidzellen  (Saemisch),  so- 
wie Micrococcen  (Neisser). 

Symptome.  In  wenigen  Tagen  entwickelt  sich  eine  sehr 
heftige,  schmerzhafte  und  rasch  zunehmende  Entzündung,  die 
nicht  nur  die  Conjunctiva  palpebrarum  betrifft,  sondern  sich 
auch  auf  die  Conjunctiva  sclerae  und  die  Haut  der  Augenlider 
ausdehnt.    Die  Augenlider  erscheinen  durch  seröse  Infiltration 
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des  Uiiterhantbindegewebes  aufgetrieben,  ihre  Haut  sieht  wie 
eine  prall  gespannte,  glänzende,  hell-  oder  lividrothe  Blase 
aus  und  fühlt  sich  deutlich  heiss  an.  In  besonders  heftigen 
Fällen  erstreckt  sich  die  seröse  Infiltration  des  Unterhautbinde- 
o'ewebes  auch  auf  die  Wano;en-  und  Auo:enbrauene:e2:end. 

Das  obere  Lid  hängt  dick  und  schwer  über  das  untere 
herab  und  kann  vom  Levator  palpebrae  sup.  nicht  aufgehoben 
werden.  Dagegen  lässt  es  sich  mit  leichter  Mühe  umstülpen, 
und  die  Conjunctiva  erscheint  nun,  hauptsächlich  in  der  Ueber- 
gangsfalte,  als  dicker,  vorspringender,  roth  glänzender,  manch- 
mal graulicher,  prall  gespannter  Wulst,  der  nach  dem  Lid- 
rande zu,  wo  die  Verbindung  der  Conjunctiva  mit  dem  Tarsus 
nicht  mehr  so  locker  ist,  wie  in  der  Uebergangsfalte ,  sich 
abflacht.  Die  Conjunctiva  sclerae  ist  ebenfalls  geröthet  und 
serös  infiltrirt,  so  dass  sie  die  Cornea  oft  in  Gestalt  eines 
rothen  Walles  umgibt  und  sich  von  allen  Seiten  über  den 
Hornhautrand  herüberdrängt  (Chemosis).  Die  Cornea  selbst 
erscheint  dadurch  kleiner. 

Das  Secret,  anfänglich  dünn  und  serös,  gelblich  gefärbt 
und  mit  graulichen  Flocken  vermischt,  überströmt  die  Lid- 
ränder und  verursacht  Excoriationen  der  Wangenhaut.  Manch- 
mal zeigt  es  eine  entschiedene  Neigung  zur  Gerinnung  und 
man  findet  dann  auf  der  Schleimhaut  membranartige  Exsudat- 
schichten, die  sich  leicht  abziehen  und  häufig  eine  leicht 
blutende  Fläche  zu  Tage  treten  lassen  (Conjunctivitis  crou- 
2)0sa).  Besonders  häufig  ist  diese  Neigung  zur  Gerinnung  und 
zu  festeren  Formationen  bei  dem  Secrete  der  Blennorrhoea 
neonatorum.  Auch  zeigt  bei  letzterer  Form  die  Schleimhaut 
überhaupt  eine  grosse  Neigung  zu  Blutungen,  die  oft  schon 
nach  dem  blossen  Umstülpen  der  Lider  entstehen. 

Während  nach  einigen  Tagen  die  Entzündungserschei- 
nungen abnehmen,  verliert  die  Schleimhaut  ihr  pralles  und 
glänzendes  Aussehen,  sie  w^ird  schlaff*er,  zahlreicher  gewulstet, 
durch  Schwellung  und  Wucherung  des  Papillarkörpers  uneben. 
Das  Secret  wird  mehr  eitrig,  dickflüssig,  gelbgrünlich  und  be- 
deutend reichlicher. 
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Sehr  häufig  bilden  sich  nun  eitrige  Affectionen  der  Cornea 
aus  und  machen  die  Conjunctivitis  blennorrhoica  zu  einer  der 
für  das  Sehvermögen  gefährlichsten  und  verderblichsten  Ent- 
zündungen. Sie  treten  besonders  dann  auf^  wenn  die  Con- 
junctiva  bulbi  durch  Chemosis  an  dem  Processe  betheiligt  ist^ 
und  werden  hauptsächlich  durch  Eindringen  von  Micrococcen 
in  die  durch  die  Conjunctivalunebenheiten  lädirte  Cornea  ver- 
ursacht. Im  Stadium  incrementi  pflegt  die  Hornhaut  meistens 
frei  zu  bleiben  und  zeigt  nur  einen  etwas  stärkeren  Glanz. 
Selbst  in  den  schwersten  Formen  pflegen  die  Hornhautatfec- 
tionen  nicht  vor  dem  dritten  oder  vierten  Tage  aufzu- 
treten. 

Entweder  sind  es  ringförmige  Randgeschwüre  der  Cornea^ 
mit  anfänglich  glattem  und  spiegelndem  Grunde^  die  rasch^ 
sowohl  der  Breite  wie  der  Tiefe  nach,  um  sich  greifen  *,  oder 
es  sind  eitrige  Infiltrationen  des  Hornhautrandes,  die  lapid 
fortschreiten.  Sobald  sie  mehr  als  die  Hälfte  der  Cornea  um- 
fasst  haben,  pflegt  sich  das  Centrum  der  Hornhaut  grau  zu 
trüben  und  in  raschen,  necrotischen  Zerfall  zu  gerathen.  Am 
häufigsten  sind  circumscripte  Eiterinfiltrate,  die  sich  in  irgend 
einem  Theile  der  Hornhaut  bilden,  in  die  Breite  und  in  die 
Tiefe  um  sich  greifen  und  zu  Perforation  und  Zerstörung  der 
ganzen  Hornhaut  führen.  Hypopyon  ist  dabei  selten  vorhanden, 
dagegen  sind  diese  Hornhautvereiterungen  gleich  den  andern 
gewöhnlich  mit  Iritis  verknüpft.  In  andern  Fällen  wieder 
geht  die  ganze  Cornea  in  necrotische  Erweichung  über,  indem 
sich  eine  Schicht  nach  der  andern  abblättert. 

Bei  den  leichten  Formen  der  Blennorrhoe  bilden  sich  bloss 
kleine  Hornhautinfiltrate,  deren  Oberfläche  sich  abstösst  und 
einen  kleinen  Substanzverlust  mit  glaitem,  spiegelndem  Grunde 
hinterlässt.  Bei  der  Blennorrhoea  neonatorum  zeigt  die  Horn- 
haut in  den  ersten  Tagen  nur  eine  leichte  diff'use  Trübung; 
später  -entwickeln  sich  ebenfalls  meist  circumscripte  Eiter- 
infiltrationen. 

Der  F(?r?aw/*  einer  Conjunctivitis  blennorrhoica  hängt  haupt- 
sächlich von  der  Heftigkeit  ihres  Auftretens  ab.  Leichtere 
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Fälle  können  in  1  bis  2  Wochen  zur  Heilung  kommen^ 
schwerere  brauchen  6  bis  8  Wochen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Verhalten  der  Horn- 
hautafFectionen.  Je  später  diese  auftreten,  und  je  weniger  sie 
Neigung  haben,  sich  auszubreiten,  desto  günstiger  ist  die 
Prognose,  und  desto  mehr  kann  man  hoffen,  einen  therapeu- 
tischen Erfolg  zu  erzielen.  Die  Veränderungen  im  Conjunc- 
tivalgewebe  pflegen  vollständig  zurückzugehen  und  führen  nicht 
zu  secundären  Erkrankungen  des  Knorpels. 

Häufig  bleibt  eine  chronische  Blennorrhoe  zurück,  oder 
es  kann  sich  auch  ein  chronisch  blennorrhoischer  Zustand  aus 
andern  acuten  Conjunctivalentzündungen  herausbilden.  Die 
Conjunctiva  ist  dabei  schlaff,  geschwollen,  gefaltet,  unregel- 
mässig gerunzelt,  mit  flachen  Prominiscenzen  versehen,  ge- 
röthet,  und  zeigt  häufig  grosse  Tendenz  zu  Blutungen,  so  dass 
sie  schon  bei  leichter  Berührung  blutet. 

Auch  im  Verlaufe  einer  chronischen  Blennorrhoe  können 
Hornhautaffectionen  auftreten,  flache  Geschwüre  mit  glattem 
Grunde,  oder  circumscripte  Infiltrate,  die  oft  zu  Perforation 
der  Hornhaut  führen.  Nicht  selten  kann  im  weiteren  Verlaufe 
eine  chronische  Blennorrhoe  auch  wieder  exacerbiren  und  dann 
dieselben  Gefahren  der  acuten  bieten. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Blennorrhoe  der  Neuge- 
borenen zu  verhüten,  und  zwar  vor  der  Geburt  durch  Aus- 
spülungen der  Genitalien  der  Mutter  mit  Sublimatlösung 
(0^1  — 1000,0),  sofort  nach  der  Geburt  durch  sorgfältige  Rei- 
nigung der  Augen  mit  Sublimatlösung.  Nach  Erkrankung 
eines  Auges  ist  für  Verhinderung  einer  Infection  des  zweiten 
Auges  Sorge  zu  tragen.  Auf  das  zweite  Auge  legt  man  ein 
Wattepolster  und  darüber  ein  Leinwandläppchen,  befestigt 
das  Ganze  mit  Heftpflasterstreifen  und  macht  es  durch  Col- 
lodium  impermeabel. 

Für  die  ersten  Stadien  der  Entzündung  sind  bloss  kalte 
Umschläge  von  Sublimatlösung  anzuwenden,  die  eventuell 
bei  excessiver  Wärmeentwicklung  in  den  Lidern  auf  Eis- 
stücken abgekühlt  und  sehr  häufig  erneuert  werden  müssen. 
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Daneben  muss  von  Zeit  zu  Zeit  die  Lidspalte  geöffnet  und 
durch  Ausdrücken  eines  Schwammes  mit  Sublimatlösung 
über  derselben  die  Secrete  und  geronnenen  Massen  aus- 
gespült werden.  Unter  dieser  Behandlung  vermindern  sich 
sehr  bald  die  Schmerzen  und  das  Brennen ;  Scarificationen 
der  Schleimhaut  in  der  Uebergangsfalte  sind  bei  starker 
succulenter  Schwellung  von  grossem  Nutzen;  Excisionen  der- 
selben sind  dagegen  ganz  zu  verwerfen.  Wird  durch  enorme 
Schwellung  der  Lider  ein  fortwährender  Druck  auf  den  Bulbus 
und  die  Hornhaut  ausgeübt,  so  ist  die  ausgiebige  Spaltung  der 
äusseren  Lidcommissur  indicirt.  Sobald  die  Schwellung  nach- 
iässt,  kann  man  die  Aufschläge  mit  schwachem  Blei  wasser  machen. 

Erst  wenn  die  Entzündungserscheinungen  nachgelassen, 
die  Conjunctiva  deutlich  blasser  und  runzlicher,  und  das  Secret 
eitriger  wird,  darf  man  an  eine  locale  Behandlung  der  Krank- 
heit denken.  Dieselbe  darf  im  Anfange  jedoch  nur  sehr 
milde  sein;  vor  energischen  Cauterisationen  ist  entschieden 
zu  warnen,  und  muss  man  damit  sehr  vorsichtig  sein,  da  durch 
eine  zu  frühzeitige  Cauterisation  der  Process  leicht  wieder  zur 
Exacerbation  gebracht  werden,  oder,  wenn  er  an  und  für  sich 
milder  verlief,  leicht  einen  bösartigen  Charakter  erhalten  kann. 
Vor  allen  Dingen  ist  Cauterisation  contraindicirt,  wenn  die 
Secretion  Neigung  zu  faserstoffiger  Gerinnung  zeigt. 

Am  zweckmässigsten  fängt  man  mit  einer  ganz  schwachen 
(^/2 — 1  ^/o)  Höllenstein-  oder  Bleilösung  an,  und  steigt,  wenn 
sie  gut  ertragen  wird,  allmählich  zu  stärkeren  auf.  Das  Mittel 
wird  täglich  einmal  auf  die  Uebergangsfalte  applicirt,  und 
nachher  durch  Kochsalzlösung  oder  Wasser  abgespült;  man 
kann  auf  diese  Weise  nothwendigen  Falls  auch  eine  stärkere 
Einwirkung  des  Mittels  erreichen,  indem  man  längere  Zeit 
zwischen  der  Application  und  der  Abspülung  verstreichen  lässt. 
Es  bildet  sich  nach  der  Aufträufelung  einer  Höllensteinlösung 
eine  leichte  Eschara,  die  nur  die  Epithelschicht  der  Schleim- 
haut betrifft.  Diese  Eschara  muss  sich  erst  vollständig  ab- 
gestossen,  und  das  Epithel  sich  wieder  erneuert  haben,  ehe 
man  zu  einer  neuen  Touchirung  mit  der  Lösung  schreiten 
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darf.  Gewöhnlich  bedarf  es  dazu  einer  Zeit  von  24  Stunden^ 
und  man  überzeugt  sich  am  sichersten  von  der  Erneuerung- 
des  Epithels^  wenn  man  die  betreffende  Stelle  der  Conjunctiva 
sanft  mit  einem  weichen  Leinwandläppchen  betupft.  Fängt 
dabei  die  Schleimhaut  an  zu  bluten,  so  hat  die  Regeneration 
des  Epithels  noch  nicht  vollständig  stattgefunden.  Findet  man 
nach  24  Stunden  gar  noch  Reste  der  Eschara,  so  war  die 
Wirkung  der  letzten  Touchirung  zu  stark^  und  darf  diese  erst 
später  und  nur  sehr  vorsichtig  wiederholt  werden.  Ein  nach 
dem  Touchiren  auftretender  Schmerz  muss  jedesmal  durch 
kalte  Aufschläge  gemässigt  werden. 

Wird  unter  einer  solchen  mässig  caustischen  Behandlung 
die  eitrige  Secretion  nicht  geringer,  was  jedoch  nur  selten 
vorzukommen  pflegt,  so  kann  man  mit  stärkeren  Lösungen 
touchiren ;  empfehlenswerther  ist  es  jedoch,  die  Touchirungen 
häufiger  vorzunehmen.  Wird  schliesslich  die  Schwellung  ge- 
ringer und  die  Secretion  spärlicher,  so  kann  man  wieder  all- 
mählich zu  schwächeren  Lösungen  übergehen. 

Bei  chronischen  Blennorrhoeen,  die  schon  lange  bestehen, 
kann  man  dreister  mit  der  Application  der  Caustica  sein.  Be- 
sonders empfiehlt  sich  hier  die  Touchirung  mit  dem  Lapis 
infernalis  mitigatus  (Argentum  nitricum  1  cum  Kali  nitrico  2). 
Manchmal  indess  werden  auch  in  solchen  Fällen  stärkere 
Caustica  schlecht  ertragen,  und  muss  man  dann  schwächere 
anwenden  und  nur  allmählich  zu  stärkeren  übergehen,  im 
Uebrigen  je  nach  dem  Stande  der  Entzündung  abwechseln 
mit  stärkeren  und  schwächeren  Lösungen,  oder  bei  acuten 
Exacerbationen  ganz  mit  den  Touchirungen  aufhören  und 
eine  rein  antiphlogistische  Behandlung  einleiten. 

Hornhau taffectionen  bieten  zwar  keine  Contraindication 
für  eine  örtliche  Behandlung  der  Conjunctiva,  doch  muss  die- 
selbe vorsichtiger  angewandt,  und  stets  ihr  Erfolg  auf  den 
Verlauf  der  Hornhauterkrankungen  berücksichtigt  werden. 
Die  speciellen  Indicationen  bei  Perforation  der  Cornea  und 
Prolapsus  iridis  sind  im  Uebrigen  ganz  dieselben,  wie  über- 
haupt bei  eitriger  Keratitis  (s.  o.). 
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e)  Conjunctivitis  diphtheritica.  Diphtheritische  Conjunctivitis 
wird  sowohl  sporadisch^  wie  en-  und  epidemisch  beobachtet. 
Sie  ist  im  nördlichen  Deutschland  sehr  häufig,  während  sie 
im  westlichen  und  südlichen  sehr  selten  vorkommt.  Im  Januar 
wird  sie  am  häufigsten  beobachtet,  im  August  am  seltensten 
(Emmert).  Besonders  kleine  Kinder  im  zweiten  bis  dritten 
Lebensjahre  scheinen  dazu  disponirt  zu  sein,  vor  Allem  schlecht 
genährte  Kinder,  die  an  Eczem  des  Gesichtes  leiden.  Die 
Krankheit  kann  sich  indess  auch  nach  Infection  mit  anderen 
Conjunctivalsecreten,  besonders  blennorrhoischen  entwickeln, 
während  umgekehrt  eine  Infection  mit  diphtheritischen  Secreten 
nicht  immer  Conjunctivaldiphtheritis  zur  Folge  hat. 

Das  Wesen  der  KranJcheit  besteht  darin,  dass  die  tieferen 
Schichten  der  Conjunctiva  mit  gerinnungsfähigen  Producten 
infiltrirt  werden,  so  dass  die  Blutcirculation  in  Folge  d^^r 
Compression  der  Gefässe  aufgehoben  wird  und  Necrose  des 
Gewebes  eintritt. 

Symptome.  Diphtheritis  der  Conjunctiva  tritt  gewöhnlich 
sehr  acut  auf,  auch  dann,  wenn  nur  einzelne  Partieen  der 
Schleimhaut  diphtheritisch  infiltrirt  sind.  Die  Lider  sind  ge- 
röthet,  stark  geschwollen  und  fühlen  sich  heiss  und  hart  an, 
und  zwar  in  um  so  höherem  Grade,  je  ausgedehnter  die  Con- 
junctiva afficirt  ist.  Besonders  geschwollen  ist  das  obere 
Lid,  welches  meist  über  das  untere  herabhängt.  Bei  totaler 
Diphtheritis  der  Conjunctiva  sind  die  Lider  oft  bretthart,  livid 
geröthet,  stark  geschwollen  und  brennend  heiss  anzufühlen, 
und  können  nur  mit  grosser  Mühe  und  unter  heftigen  Schmerzen 
ectropionirt  werden.  Die  infiltrirten  Stellen  sind  vollständig 
gefässlos  und  bluten  bei  Scarificationei  nicht.  Auch  bei  Ein- 
schnitten in  die  Chemosis  fliesst  kein  Serum  aus. 

Man  kann  3  Formen  unterscheiden  (v.  Graefe): 

1)  Die  partielle  Diphtheritis.  Die  diphtheritischen  Placques 
sitzen  meist  im  Tarsaltheile  des  oberen  Lides  und  zeigen 
sich  als  eingezogene  Stellen  von  hellgrauer  Färbung,  die  mit 
starrem  Exsudat  durchsetzt  sind.  Die  die  Placques  umgebende 
Conjunctiva  dagegen  ist  meist  excessiv  geschwollen,  sehr 
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hyperämisch,  oft  mit  Ecchymosen  versehen  und  neigt  sehr 
zu  Blutungen^  die  schon  beim  Umstülpen  der  Lider  entstehen. 
Die  Secrete  sind  ebenfalls  häufig  blutig  gefärbt  und  mit 
flockigen  und  fetzigen  Gerinnseln  versehen. 

2)  Die  eingesprengte  Diphtheritis.  Die  Heerde  sind  grösser^ 
die  Steifheit  und  Schwellung  der  Conjunctiva  bedeutender. 

3)  Die  diffuse^  confluirende  Dijjhtheritis.  Der  grösste  Theil 
der  Conjunctiva  ist  weissgelb  und  necrotisch^  die  entzündlichen 
Erscheinungen  sind  am  stärksten. 

Häufig  verbreitet  sich  die  diphtheritische  Affection  auch 
über  den  intermarginalen  Theil  der  Lider  und  auf  die  äussere 
Lidhaut,  besonders  des  unteren  Lides,  welches  mit  den  diph- 
theritischen  Stellen  des  darüberhängenden  oberen  Lides  in 
directer  Berührung  ist;  oder  es  entstehen  unter  Einwirkung 
des  durch  die  Thränenwege  herabgeflossenen  Conjunctival- 
secretes  diphtheritische  Excoriationen  an  den  Nasenlöchern. 
Auch  kann  sich  die  Diphtheritis  auf  die  Conjunctiva  sclerae 
ausbreiten. 

Die  Gefahren  für  die  Cornea  hängen  ab  von  der  Aus- 
dehnung der  diphtheri tischen  Affectionen  der  Conjunctiva 
palpebrarum  und  von  der  Betheiligung  der  Conjunctiva  bulbi. 
Auch  bei  kleinen  diphtheritischen  Heerden  in  der  Bulbus- 
schleimhaut  pflegt  fast  immer  die  Cornea  und  zwar  durch 
directe  Einimpfung  (Schmidt-Rimpler)  mitergriff*en  zu 
werden  und  partiell  oder  total  zu  vereitern.  Ist  aber  die 
Conjunctiva  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  diphtheritisch  infil- 
trirt,  so  geht  gewöhnlich  die  Cornea  schon  in  den  ersten 
Tagen  zu  Grunde.  Entweder  wird  sie  grau  getrübt  und 
zerfällt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung;  oder  es  wird  eine 
Schicht  derselben  nach  der  andern  abgestossen,  ohne  sich 
vorher  auffallend  zu  trüben. 

Das  Stadium  der  diphtheritischen  Infiltration  dauert  ge- 
wöhnlich 6 — 8  Tage,  und  dann  beginnt  das  Stadium  der  Be- 
sorption.  Die  Geschwulst  und  die  Steifheit  der  Lider  lassen 
nach.  Kleine  diphtheritische  Heerde  pflegen  sich  vom  Rande 
aus  zu  verkleinern,  grössere  Placques  beginnen  in  circum- 
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Scripten,  inselförmigen  Partieen  zu  schmelzen.  Das  infiltrirte 
Grewebe  schwillt  an  solchen  Stellen  an  und  erhebt  sich  über 
das  Niveau  der  umgebenden  Partie  in  Gestalt  von  kleineu 
Knöpfen  (diphtheritische  Knöpfe,  v.  Graefe).  In  einigen  Fällen 
nun,  besonders  bei  partieller  Diphtherie,  kann  aus  diesem 
Stadium  der  Resorption  die  Krankheit  direct  in  Heilung  über- 
gehen; in  anderen  Fällen  bildet  sich  noch  eine  Erschlaffung 
und  Schwellung  der  Conjunctiva  aus  mit  eitriger  Secretion, 
€s  folgt  das  sog.  blennorrhoische  Stadium. 

Auch  in  dem  blennorrhoischen  Stadium  kann  noch  Ver- 
eiterung der  Cornea  unter  den  bei  Blennorrhoe  der  Conjunc- 
tiva erwähnten  Formen  eintreten.  In  schlimmen  Fällen,  be- 
sonders bei  solchen,  bei  denen  sich  die  diphtheritische  Infil- 
tration bis  in  den  Knorpel  hinein  erstreckte,  kann  schliesslich 
noch  ein  Stadium  der  Vernarbung  folgen,  in  dem  die  Schleim- 
haut sich  verkürzt,  dünn  und  glatt  wird,  die  Lidknorpel  sich 
krümmen  und  Trichiasis  und  Entropium  sich  ausbilden  können. 

Prognose.  Conjunctivitis  diphtheritica  ist  die  gefährlichste 
aller  Augenentzündungen.  Die  Prognose  hängt  ab  von  der 
Ausdehnung  der  diphtheritischen  Infiltration,  und  demnach 
also  von  den  Gefahren,  denen  die  Cornea  ausgesetzt  ist.  Ist 
die  Krankheit  schon  in  das  blennorrhoische  Stadium  gelangt, 
ohne  dass  die  Cornea  in  erheblichem  Grade  ergrifi^en  ist,  so 
lässt  sich  eine  günstigere  Prognose  stellen. 

Die  Therapie  muss  zunächst  in  der  schon  angegebenen 
Weise  das  zweite  Auge  vor  Erkrankung  schützen.  Im  Be- 
ginne der  Erkrankung  sind  nur  Eisaufschläge  zu  machen. 
Selten  werden  diese  schlecht  ertragen,  und  man  muss  dann 
statt  dessen  warme  anwenden.  Bei  stärkerer  Schwellung  der 
Lider  kann  man  ausserdem  die  äussere  Lidcommissur  spalten 
und  damit  die  Spannung  der  Theile  herabsetzen.  Auch  wer- 
den tiefe  Incisionen  der  diphtheritischen  Conjunctivalpartieen 
empfohlen.  Daneben  sind  fleissige,  desinficirende  Ausspü- 
lungen mit  Sublimat-  oder  Carbollösung  vorzunehmen.  Eine 
caustische  Behandlung  der  diphtheritischen  Conjunctivitis  darf 
erst  im  Stadium  der  Blennorrhoe  beginnen,  und  gelten  dafür 
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dieselben  Cautelen  und  Vorsichtsmassregeln,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Conjunctiva  überhaupt.  Im  Narbenstadium 
ist  keine  locale  Behandlung  der  Conjunctiva  nöthig,  und  jede 
caustische  Behandlung  überflüssig. 

f)  Conjunctivitis  follicularis  ist  meistens  durch  hygieinische 
Einflüsse  bedingt.  So  entsteht  sie  sehr  häufig  nach  längerem 
Aufenthalt  in  überfüllten  und  ungenügend  ventilirten  Localen^ 
in  Schulzimmern,  Kasernenstuben,  Schlafsälen,  Waisen- 
häusern etc.,  und  kann  unter  solchen  Verhältnissen  auch 
endemisch  vorkommen.  Ihre  Verbreitung  wird  begünstigt 
durch  directe  Uebertragung  bei  gemeinschaftlichem  Gebrauch 
von  Waschgefässen,  Handtüchern  etc.  Ferner  kann  sie  nach 
längerer  Anwendung  reizender  Medicamente  entstehen,  wie 
Atropin,  Ungt.  hydrarg.  flav.  etc. 

Sym2)tome.  Unter  den  Symptomen  einer  Conjunctivitis 
catarrhalis  bilden  sich  kleine,  höchstens  1  mm  grosse,  ovale, 
blassrothe,  halbdurchscheinende,  oberflächlich  liegende,  leicht 
prominente  Bläschen,  die  im  Anfang  sich  bloss  auf  die  Ueber- 
gangsfalte  des  unteren  Lides  beschränken,  später  aber  auch 
auf  dem  oberen  Lide  auftreten,  und  zwar  zunächst  in  der 
Nähe  der  Augenwinkel.  Schliesslich  können  sie  die  ganze 
Conjunctiva  palpebrarum  einnehmen.  Auf  der  Tarsalfläche 
sind  sie  kleiner  und  spärlicher,  reichlicher  aber  in  der  Ueber- 
gangsfalte,  wo  sie  perlschnurartig  an  einander  gereiht  sind 
mit  der  Lidspalte  paralleler  Längsachse. 

Unter  dem  Microscope  erscheinen  diese  prominirenden 
Bläschen,  die  man  auch  bei  Lebzeiten  leicht  mit  der  Scheere 
aus  der  Conjunctiva  excidiren  kann,  als  Lymphfollikel  mit 
deutlicher  Abgrenzung;  andere  kleinere,  flache  Flecke  da- 
gegen ergeben  sich  als  Anhäufungen  lymphoider  Zellen,  die 
frei  im  Conjunctivalgewebe  liegen  (Saemisch). 

Die  Conjunctivitis  follicularis  kann  acut  und  chronisch 
auftreten. 

Die  Conjunctivitis  follicularis  acuta  tritt  unter  heftigen 
Entzündungserscheinungen  auf,  mit  starker  Hyperämie,  Schwel- 
lung und  seröser  Infiltration  der  Bindehaut  selbst,  durch  die 
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die  Follikel  im  Anfange  verdeckt  werden.  Erst  beim  Ectro- 
pioniren  treten  sie  auf  den  Falten  und  Wülsten  der  Ueber- 
gangsfalte  etwas  hervor  und  erscheinen  eben  angedeutet. 
Noch  weniger  sichtbar  sind  die  Follikel  bei  gleichzeitiger 
Schwellung  des  Papillarkörpers^  wie  sie  beim  Uebergange  in 
das  chronische  Stadium  auftritt^  und  kann  man  sie  dann  erst 
sehen,  wenn  diese,  nach  ungefähr  10  Tagen,  rückgängig  ge- 
worden. Die  Secretion,  im  Anfange  dünnflüssig  mit  Schleim- 
flocken, wird  später  spärlicher  und  schleimig  eitrig.  Schliess- 
lich tritt  die  Krankheit  in  das  chronische  Stadium,  in  dem 
sie  sich  Monate  lang  hinschleppen  kann. 

Bei  der  Co7ijunctivitis  follicularis  chronica  dagegen  sind 
die  Erscheinungen  und  Beschwerden  sehr  geringfügig.  Manch- 
mal können  viele  Follikel  lange  bestehen,  ohne  dass  der  Be- 
treffende eine  Ahnung  davon  hat,  und  werden  dann  zufällig 
entdeckt.  In  anderen  Fällen  klagen  die  Patienten  über 
Brennen,  Jucken  und  Stechen  in  den  Augen,  besonders  beim 
Arbeiten  und  bei  künstlicher  Beleuchtung,  und  Morgens  finden 
sich  die  Lider  leicht  verklebt. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige.  Die  Follikel  verschwin- 
den wieder,  ohne  die  geringste  Spur  zu  hinterlassen,  und 
ohne  zu  Narbenbildung  an  den  Stellen  der  Conjunctiva  zu 
führen,  wo  sie  gesessen. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  eine  Verbesse- 
rung der  Luft,  in  der  sich  die  Patienten  befinden,  herbeizu- 
führen. Dadurch  allein  verschwinden  schon  die  Lymphfollikel. 
Eine  locale  Behandlung  ist  nur  bei  Entzündungen  nothwendig, 
und  ist  dann  die  der  Conj.  catarrhalis. 

g)  Conjunctivitis  granulosa  entsteht  aus  denselben  hygiei- 
nischen  Schädlichkeiten,  wie  die  übrigen  Formen.  Bei  Kin- 
dern kommt  sie  durchschnittlich  seltener  vor,  meist  im  Alter 
von  10 — 30  Jahren,  nach  dem  40.  Jahre  wird  sie  seltener. 
Sie  ist  häufiger  unter  der  ärmeren  Klasse,  besonders  bei 
Leuten,  die  bei  unzureichender  Nahrung  und  mangelhafter 
Reinlichkeit  sich  beständig  in  schlechter  Luft  aufhalten.  Ihr 
Secret  ist  contagiös,  doch  braucht  es  nicht  immer  eine  Conj. 
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granulosa  hervorzurufen,  indem  die  Empfänglichkeit  der  Con- 
junctiva  für  diese  Krankheit  von  gewissen  Lebensbedingungen  • 
abhängt  (Sae misch).    Ausserdem  ist  sie  in  hochgelegenen 
Gegenden  seltener,  wie  in  feuchten  Niederungen.  Synonyma 
sind:  Conj.  aegyptiaca,  militaris,  trachomatosa,  Trachom  etc. 

Die  Conjunctiva  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit 
kugeligen,  grauröthlichen  Körnern  besäet,  die  mit  breiter  Basis 
aufsitzen,  ein  sog.  froschlaichartiges  Aussehen  verursachen,  und 
hauptsächlich  beim  Ectropioniren  der  üebergangsfalte  hervor- 
treten. Auch  die  Plica  semilunaris  kann  damit  versehen  sein 
und  sich  dann  als  gelbliche  Falte  über  die  Thränencarunkel 
herüberschieben.  In  diesen  Körnern  fand  Sattler  Micro- 
coccen,  die  er  züchtete-,  mit  den  rein  gezüchteten  Micro- 
coccen  gelang  es,  beim  Menschen  wieder  Granulosa  zu  er- 
zeugen. 

Differentielle  Diagnose.  Von  der  Conjunctivitis  follicularis 
unterscheidet  sich  die  Granulosa  nach  Sae  misch  durch  fol- 
gende Merkmale.  Die  Follikel  tragen  einen  glatten  Ueber- 
zug  und  erheben  sich  gleichmässig  und  ununterbrochen  über 
das  Schleimhautniveau;  die  Granulationen  erheben  sich  steil 
und  unregelmässig  oder  auch  knopfförmig.  Die  Follikel  ent- 
wickeln sich  reihenweise,  parallel  der  Üebergangsfalte;  die 
Granulationen  stehen  mehr  isolirt  und  lassen  sich  abgrenzen. 
Granulationen  finden  sich  häufiger  auf  der  Schleimhaut  des 
oberen,  Follikel  häufiger  auf  der  des  unteren  Lides.  Bei  den 
acut  auftretenden  Formen  der  Conjunctivitis  follicularis  ist  im 
Anfange  keine  Schwellung  des  Papillarkörpers  vorhanden, 
sondern  tritt  erst  beim  Uebergange  in  das  chronische  Stadium 
auf;  bei  der  acuten  Granulosa  ist  sie  schon  von  Beginn  vor- 
handen. Bei  der  chronischen  Conjunctivitis  follicularis  gehört 
Papillarschwellung  zu  den  Ausnahmen,  bei  der  chronischen 
Granulosa  ist  sie  regelmässig  zu  finden.  Die  Trennung  bei- 
der Formen  ist  indess  in  der  Praxis  nie  so  scharf,  wie  sie 
hier  des  besseren  Verständnisses  halber  angegeben  ist. 

PathoL  Anatomie.  Microscopisch  stellen  die  Granulationen 
eine  Erhebung  dar,  über  die  der  Epithelialüberzug  der  Con- 
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junctiva  ununterbrochen  und  den  Vertiefungen  folgend  her- 
übergeht. Sie  bestehen  aus  reichlichen^  dicht  gedrängten^ 
rundlichen  Zellen,  ohne  Zwischengewebe^  und  hängen  in  der 
Tiefe  direct  mit  dem  Stroma  der  Conjunctiva  zusammen,  aus 
dem  eine  bindegewebige  Wucherung  sich  strahlenförmig  in 
die  Zellenhaufen  ausbreitet.  Ebenso  dringen  auch  aus  den 
Gefässen  des  Conjunctivalstromas  Aeste  in  die  Granulation  ein 
und  breiten  sich  baumförmig  in  ihr  aus.  Später  nehmen  die 
Zellen  ab,  die  Gefässe  obliteriren,  das  Bindegewebe  vermehrt 
sich,  und  schliesslich  wird  die  ganze  Granulation  in  Binde- 
gewebe umgewandelt,  durch  dessen  Schrumpfung  Narben- 
gewebe entsteht. 

Diese  als  Granulationen  bezeichneten  Gebilde  sind  als 
Neubildungen  anzusehen  (Saemisch),  nicht  als  Lymph- 
follikel. 

Die  submucösen  und  tarsalen  Schichten  der  Lider  erlei- 
den zugleich  mit  der  Entwicklung  der  Granulationen  eine 
Infiltration  mit  lymphoiden  Zellen  und  zeigen  Quellung  und 
Wucherung  des  Bindegewebes,  hauptsächlich  in  der  orbitalen 
Partie  der  Lider,  später  im  ganzen  Tarsus,  so  dass  eine  be- 
deutende Volumszunahme  der  Lider  stattfindet.  Der  so  ver- 
änderte Tarsus  pflegt  nun  fettige  Degeneration  einzugehen, 
und  schliesslich  tritt  narbige  Schrumpfung  und  Verkrümmung 
desselben  ein  (Saemisch). 

Die  Symptome  der  Conjunctivitis  granulosa  sind  ver- 
schieden, je  nachdem  dieselbe  eine  einfache,  nicht  entzünd- 
liche, oder  eine  acute  ist,  oder  sich  bereits  im  Stadium  der 
Vernarbung  befindet. 

Die  Conjunctivitis  granulosa  simplex  erzeugt  keine  sub- 
jective  Beschwerden,  höchstens  dass  die  Patienten  über  Bren- 
nen und  Jucken  klagen,  als  wenn  sie  Sand  in  den  Augen 
hätten.  Doch  pflegen  nach  einiger  Zeit  Hornhauterkrankungen 
aufzutreten  (Keratitis  pannosa),  wegen  derer  oft  die  Patienten 
erst  den  Arzt  consultiren. 

Die  Conjunctivitis  granulosa  acuta  tritt  mit  heftigen  ent- 
zündlichen Erscheinungen  auf.    Die  Lider  schwellen  an  und 
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stehen  charakteristisch  vom  Bulbus  abgedrängt^  die  äussere 
Lidhaut  ist  geröthet,  heiss,  glänzend,  die  Conjunctiva  stark 
injicirt  und  geschwollen^  und,  ähnlich  einer  granulirenden 
Wundfläche  mit  wuchernden  Knöpfen,  den  geschwellten  Papil- 
len, bedeckt,  die  äusserst  hyperämisch,  zu  Blutungen  geneigt 
und  sehr  schmerzhaft  sind.  Die  Granulationen  sind  bis  jetzt 
noch  in  der  geschwellten  Schleimhaut  versteckt.  Es  besteht 
ziemlich  profuse  Secretion,  gemischt  aus  Thränen  und  Schleim 
und  Micrococcen  enthaltend,  eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen 
Licht,  und  beim  Versuche,  die  Augen  zu  öffnen,  tritt  ge- 
wöhnlich heftiger  Lidkrampf  ein.  Auch  die  Conjunctiva  bulbi 
pflegt  stark  geröthet  zu  sein.  Mit  der  Abnahme  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen  und  der  Secretion  pflegen  die  Granu- 
lationen deutlicher  hervorzutreten^  während  zugleich  die  papil- 
löse  Schwellung  noch  lange  Zeit  bestehen  bleiben  kann. 

In  günstigen  Fällen  nun  kann  die  Krankheit  in  8— 4  Mo- 
naten zum  Abschluss  gelangen,  meist  aber  tritt  sie  in  d^s 
chronische  Stadium  ein,  in  dem  sie  Jahre  lang  verbleiben 
kann.  Unter  geringen  Beschwerden  bleibt  die  Conjunctiva 
palpebrarum  stark  injicirt  und  erscheint  sowohl  durch  Papillar- 
schwellung,  als  besonders  durch  die,  vorzüglich  in  der  Ueber- 
gangsfalte  auftretenden  Granulationen  uneben.  Die  tieferen 
Veränderungen,  pflegen  weniger  bedeutend  aufzutreten,  wenn 
ein  acutes  Stadium  vorausgegangen ,  als  wenn  der  Process 
von  vornherein  chronisch  verlaufen  ist. 

Gewöhnlich  erst  im  späteren  Verlaufe  dieser  Entzündung 
entwickelt  sich  häufig  eine  Erkrankung  der  Hornhaut,  und 
zwar  die  Keratitis  pannosa.  Meist  vom  obern  Hornhautrande 
aus  bildet  sich  eine  Trübung  und  Vascularisation  der  Cornea. 
Dicke  Gefässstämme  treten  von  der  Conjunctiva  sclerae  in 
die  oberflächlichen  Hornhautschichten,  um  sich  hier  zu  ver- 
ästeln. Das  Gewebe  der  Cornea  selbst  zeigt  auch  ausserhalb 
der  vascularisirten  Stellen  das  schon  beschriebene  (s.  o.)  grau 
getrübte,  unebene,  wie  mit  feinen  Nadelstichen  besetzte,  und 
mit  vielen  feinen,  heller  gefärbten  Tüpfelchen  durchsprenkelte 
Aussehen.    Allmählich  kann  sich  der  Pannus  auch  über  die 
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ganze  Cornea  ausdehnen.  Manchmal  entstehen  in  dieser  pan- 
nösen  Partie  Hornhautinfiltrate.  Schliesslich  nimmt  auch  die 
Iris  an  der  fortwährenden  Hyperämie  der  Cornea  Theil;  es 
kann  sich  sogar  Iritis  ausbilden  ^  die  wegen  der  Hornhaut- 
trübung oft  schwer  zu  erkennen  ist. 

In  anderen  Fällen  bilden  sich  auch  ohne  vorhergehenden 
Pannus  Hornhautinfiltrate.  Dieselben  nehmen  dann  den  ge- 
wöhnlichen, schon  beschriebenen  (s.  o.)  Verlauf,  wandeln  sich 
in  Geschwüre  um,  und  führen  zu  Hornhautdurchbruch .  und 
Prolapsus  iridis.  Häufig  auch  vascularisiren  sich  die  Ge- 
schwüre vom  Hornhautrande  aus  und  veranlassen  auf  diese 
Weise  ebenfalls  die  Entstehung  einer  pannösen  Trübung. 

Im  Narbenstadium  der  Conjunctivitis  granulosa  hat  die 
Conjunctiva  nicht  mehr  das  sammtartig  weiche  Aussehen  einer 
normalen  Schleimhaut,  sondern  erscheint  glatt,  und  sieht  man 
häufige  Narbenstreifchen  auf  derselben.  Die  Uebergangsialte 
ist  ebenfalls  glatt  und  verkürzt,  so  dass  sich  bei  excessiven 
Excursionen  des  Augapfels  einzelne  verticale  Falten  zwischen 
Conjunctiva  palpebrarum  und  sclerae  ausspannen.  Ist  dabei 
die  Stellung  des  Lidrandes  und  die  Richtung  der  Cilien  nor- 
mal geblieben,  so  sind  mit  diesem  Zustande  oft  gar  keine 
Beschwerden  verbunden.  In  vielen  Fällen  besteht  eine  Nei- 
gung zu  häufig  recidivirenden  Conjunctivalhyperämieen. 

Meistens  ist  jedoch  der  Tarsus  verkrümmt,  und  sowohl 
in  verticaler,  wie  in  horizontaler  Richtung  stark  gewölbt  mit 
gegen  den  Bulbus  gerichteter  Concavität.  Der  Lidrand  wird 
dadurch  nach  innen  gekehrt,  und  es  entsteht  Entropium.  Zu- 
gleich wird  die  innere  Lidkante  abgerundet  und  verschwindet 
endlich  gänzlich;  die  Cilien  erhalten  dadurch  eine  verkehrte 
Richtung  gegen  den  Bulbus  {Trichiacis).  Durch  Erkrankung 
des  Haarwurzelbodens  leidet  die  Ernährung  der  Cilien;  sie 
fallen  aus  und  ersetzen  sich  durch  dünne  Härchen,  die  an 
abnormen  Stellen  und  in  abnormer  Richtung  hervorwachsen 
(Distichiasis).  Durch  die  fortwährende  Reizung,  die  durch  die 
Härchen  auf  der  Cornea  unterhalten  wird,  werden  auf  dieser 
oft  die  heftigsten  Entzündungen  veranlasst,  die  in  der  Folge 
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ZU  völligem  Verlust  des  Sehvermögens,  oder  auch  durch  Ver- 
eiterung zu  Phthisis  bulbi  führen  können. 

Oft  ist  die  Verschrumpfung  der  Conjunctiva  so  stark, 
dass  diese  ganz  den  Charakter  einer  Schleimhaut  verliert.  Durch 
Obliteration  der  Abflihrungsgänge  der  Thränen-,  Tarsal-,  Con- 
junctival-  und  Haarbalgdrüsen  wird  die  Schleimhaut  ihrer  noth- 
wendigen  Befeuchtung  beraubt,  ihre  Epithelien  trocknen  daher 
ein,  sie  wird  atrophisch,  und  erscheint  epidermisartig  grau. 
Man.  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Xerosis.  Manchmal  zieht 
die  Conjunctiva  unmittelbar  von  den  Lidrändern  zum  Horn- 
hautrand herüber,  so  dass  gar  kein  Conjunctivalsack  mehr 
existirt. 

Sehr  häufig  kann  man  die  verschiedenen  Stadien  der 
Conjunct.  granulosa  zu  gleicher  Zeit  an  demselben  Auge  be- 
obachten. 

Die  Prognose  der  Conj.  granulosa  ist  eine  ungünstige, 
da  sie  selten  ohne  Hinterlassung  bleibender  Veränderungen 
zu  heilen  pflegt. 

Die  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  ist  eine  ver- 
schiedene bei  den  verschiedenen  Formen. 

Im  acuten  Stadium  muss  die  Entzündung  beschränkt 
werden  durch  die  bekannten  Mittel:  Kälte  und  Scarification 
der  serös  durchtränkten  und  mit  gewucherten  Papillen  be- 
deckten Schleimhaut.  Später  schreitet  man  zur  Anwendung 
der  Caustica  und  fängt  mit  den  milderen,  Argent.  nitricum 
in  Lösung  (1  — 100)  oder  Plumbum  aceticum  (1  — 100)  an, 
natürlich  mit  jedesmal  nachfolgender,  sorgfältiger  Abwaschung 
und  unter  den  oben  angeführten  Cautelen.  Erst  spät  darf 
mit  der  Anwendung  des  Lapis  infernalis  mitigatus  in  Sub- 
stanz angefangen  werden,  die  sich  besonders  bei  starker 
Papillarschwellung  und  gelockerter  Conjunctiva  empfiehlt.  Bei 
Rückbildung  der  Granulationen  lässt  man  die  Touchirung  in 
immer  grösseren  Pausen,  3  bis  6  Tage,  eintreten.  Ganz  ab- 
zurathen  ist  jedoch  davon,  excessive  Wucherungen  abzutragen, 
da  dadurch  Substanzverluste  entstehen,  deren  Narben  bei  dem 
ohnehin  eintretenden  Ausgange  in  Narbenbildung  mindestens 
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überflüssig  sein  würden.  Treten  im  Verlaufe  der  Behandlung 
Exacerbationen  der  Entzündung  ein,  so  müssen  die  Cauteri- 
sationen  sistirt,  und  eine  rein  antiphlogistische  Behandlung 
eingeleitet  werden.  Ausserdem  ist  Aufenthalt  in  frischer  Luft, 
Bewahrung  der  Augen  vor  Wind,  Staub  und  grellem  Lichte, 
häufiges  Waschen  mit  kaltem  Wasser,  Augendouche  etc.  an- 
zurathen.  Selbstverständlich  müssen  die  nothwendigen  hygieini- 
schen  Maassregeln  eingeleitet  werden,  um  ein  epidemisches 
Auftreten  und  Weiterverbreiten  der  Krankheit  zu  verhindern. 

Bei  der  einfachen,  nicht  entzündlichen  granulösen  Con- 
junctivitis tritt  die  Indication  ein,  einen  mässigen  Keizzustand 
zu  schaffen,  um  die  Resorption  und  die  Umwandlung  der 
Granulationen  zu  befördern.  Es  empfiehlt  sich  hier  vor  Allem 
das  Cuprum  sulphuricum,  welches  am  zweckmässigsten  in 
Substanz  über  die  Schleimhaut  gestrichen  wird;  weniger  wirk- 
sam ist  eine  Auflösung  in  Glycerin  (1  —  8).  Kann  man  die 
Patienten  jeden  Tag  sehen,  so  bestreicht  man  die  Conjunctiva, 
je  nach  dem  Reizzustande,  täglich  oder  2  bis  3mal  wöchent- 
lich mit  dem  Kupferstift.  In  andern  Fällen  kann  man  die 
Angehörigen  des  Patienten  in  der  Anwendung  des  Kupfer- 
stiftes leicht  unterrichten,  oder  man  lässt  eine  Salbe  von 
Cuprum  sulph.  mit  Vaselin  als  Constituens  (0,1 — 25)  täglich 
einmal  zwischen  die  Lider  streichen,  und  nachher  zur  Lin- 
derung der  Schmerzen  kalte  Aufschläge  machen.  Von  allen 
zerstörenden  Mitteln,  die  etwa  die  Granulationen  wegätzen 
oder  wegbrennen  sollen,  ist  entschieden  abzurathen. 

Tritt  zu  den  Granulationen  Entzündung,  so  richtet  sich 
die  Behandlung  nach  dem  Zustande  der  Conjunctiva.  Es  sind 
dann  entsprechend  schwächere  adstringirende  Lösungen  von 
Plumb.  acet.  perf.  neutr.,  Argent.  nit.\,  Acid.  tann.  (1 — 2%) 
zu  gebrauchen.  Ist  bereits  eine  narbig  abgeplattete  und  ge- 
schrumpfte Schleimhaut  vorhanden,  auf  der  noch  fortwährende 
Hyperämie  und  schleimig  eitrige  Secretion  besteht,  so  darf 
man  nur  sehr  milde  Lösungen  dieser  Mittel  verordnen.  Bei 
Xerosis  Conjunctivae  empfiehlt  Sa e misch  die  Einträufelung 
von  Milch.    Wecker  empfiehlt  zur  Heilung  der  Granulosa 
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Hervorrufimg  einer  eitrigen  Bindehautentzündung  durch  Wa- 
schungen der  Conjunctiva  mit  einer  Jequirity-Infusion  (10 — 500). 

Die  Behandlung  von  Entropium  und  Trichiasis  ist  eine 
operative  und  wird  weiter  unten  ihre  Erwähnung  finden.  Bei 
fortdauernder  Keratitis  wird  oft  die  Anwendung  von  Atropin 
verlangt.  Der  Pannus  trachomatosus  bessert  sich^  wie  schon 
erwähnt  (s.  o.),  gleichzeitig  mit  dem  Zustande  der  Conjunctivae 
und  erfordert  keine  besondere  Behandlung. 

8)  Von  Neubildungen  werden  an  der  Conjunctiva  beobachtet : 
Tuberkeln,  Lipome,  meist  angeboren,  Polypen,  Cysten,  Cysti- 
cercusblasen,  subconjunctivale  Osteome,  Fibrome,  Sarcome, 
Epitheliome,  Angiome. 

Cap.  XXIII. 

Lider. 

Anatomie.  Die  Lider  Stessen  in  der  Commissura  palpebr.  lateralis 
scharf  auf  einander,  in  der  Com.  palp.  medialis  dagegen  bilden  sie 
eine  Ausbuchtung,  den  Thränensee.  Wo  der  Lidrand  zum  Thränensee 
umbiegt,  befindet  sich  eine  Hervorragung,  die  Thränenpapille,  mit  dem 
Thränenpunkt,  einer  kleinen  Oeffnung,  die  in  den  Thränenkanal  führt. 
An  den  Lidern  unterscheidet  man  4  Hauptschichten:  die  äussere  Haut, 
die  Muskeln,  den  Tarsus  und  die  Conjunctiva.  Die  äussere  Haut  ist 
sehr  dünn,  das  subcutane  Gew^ebe  sehr  locker,  fettlos  und  geeignet  zu 
Infiltrationen,  und  besitzt  eine  grosse  Menge  von  Schweissdrüsen.  In  den 
lockern  Bindegewebszügen,  welche  die  Haarbälge,  Gefässe  und  Nerven 
umgeben,  findet  man  verschieden  häufig  Pigmentzellen.  Die  Lidkante 
besitzt  eine  derbe  Cutis  mit  stärkerer  Epidermis.  Auf  ihm  stehen  in 
dreifacher  Reihe  die  Cilien,  die  ihre  Wurzeln  bis  zu  2  mm  tief  ein- 
senken. Am  Lidrande  befinden  sich  modificirte  Schweiss-  oder  Knäuel- 
drüsen, deren  Ausführungsgang  stets  in  eine  Talgdrüse  mündet.  Der 
Tarsus  bildet  eine  halbmondförmige  Scheibe,  1  mm  dick,  aus  dicht 
verfilztem  Bindegewebe  bestehend  mit  Saftlücken  und  Saftcanälchen. 
An  seinen  obern  Rand  setzt  sich  das  Septum  orbitale  an,  eine  Fascie, 
die  die  Lider  von  der  Augenhöhle  trennt  und  am  Margo  orbitalis  ent- 
springt, anderseits  aber  sich  mit  den  Fascienzipfeln  der  Augenmuskeln 
verbindet.  Der  Tarsus  ist  gegen  die  Muskelschicht  durch  eine  dünne 
Lage  von  lockerem  Bindegew.  geschieden;  nach  vorne  geht  er  in  das 
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feste  Bindegewebe  der  Lidkante  über.  In  seiner  Substanz  befinden  sich 
an  der  Conjunctivalseite,  dicht  neben  einander  liegend  und  die  ganze 
Höhe  des  Tarsus  einnehmend,  die  Tarsal-  oder  Meibom'schen  Drüsen, 
deren  Aasführungsgang  auf  dem  Lidrande  mündet.  Sie  secerniren  fein- 
körniges Fett,  das  den  Lidrand  einölt.  Am  hintern  Tarsalrande,  besonders 
in  der  nasalen  Partie,  findet  man  die  acino-tubulären  oder  Kraus e- 
schen  Drüsen,  die  auf  der  Conj.  fornicis  münden.  Der  Muse,  orbicu- 
laris  überragt  den  knöchernen  Orbitalrand  um  10—15  mm.  Er  lässt 
sich  in  die  Mm.  palpebrales  sup.  und  inf.,  den  M.  orbitalis  und  den 
M.  malaris  theilen.  Seine  peripheren  Bündel  entspringen  am  Knochen 
in  der  Umgebung  des  medialen  Orbitalrandes  und  inseriren  entweder 
ebenfalls  am  Knochen,  oder  in  der  Haut,  oder  biegen  in  andere  Muskeln 
um.  Die  centralen  Bündel  entspringen  am  Lig.  palpebrale  mediale, 
welches  von  der  Pars  frontalis  des  Oberkiefers  nach  hinten  zur  Crista 
lacrymalis  post.  geht,  und  vom  Thränenbein,  und  endigen  am  Lig. 
palp.  laterale,  welches  vom  lateralen  Augenwinkel  nach  dem  lateralen 
Orbitalrande  zieht  (Merkel).  Von  der  Crista  lacrym.  entspringen 
Muskelbündel,  die  dem  Lidrand  entlang  verlaufen  und  die  Thränen- 
röhrchen  und  die  Bälge  der  Cilien  umspinnen.  Der  Levator  palpebrae 
superioris  entspringt  mit  einer  dünnen  Sehne  aus  dem  Periost  des  Can. 
opt.  dicht  über  den  Insertionen  des  R.  sup.  und  int.,  verläuft  über  dem 
R.  sup.,  dicht  unter  der  Orbita,  senkt  sich  dann  nach  vorne  durch  die 
Fettmassen  durch,  breitet  sich  fächerartig  aus  und  inserirt  sich  an  den 
Tarsus  des  obern  Lides.  Die  Art.  palpebrales  mediales  sup.  und  inf. 
stammen  aus  der  Art.  nasofrontalis ,  versorgen  die  mediale  Seite  des 
Augenlides  und  die  Conjunctiva,  und  bilden  mit  Aesten  aus  der  Art. 
lacrymalis  den  Arcus  tarseus  sup.  und  inf.  Die  Venen  ergiessen  sich 
an  der  medialen  Seite  in  die  Vena  angularis  und  V.  facialis  ant.,  an 
der  lateralen  Seite  in  die  V.  temporalis  und  V.  facialis.  Die  Lymph- 
gefässe  bilden  2  Netze,  ein  dichteres  und  klappenloses  unter  der  Binde- 
haut, von  dem  Zweige  an  die  M ei bom'schen  Drüsen  gehen  und  deren 
Ausführungsgänge  umspinnen,  andere  den  Tarsus  durchbohren  und  zu 
dem  zweiten,  an  der  Vorderseite  des  Tarsus  gelegenen  Netze  gehen, 
welches  weniger  dicht,  aber  mit  zahlreichen  Klappen  versehen  ist. 
Zwischen  den  Acinis  der  Meibom'schen  Drusen  und  dem  Tarsus  be- 
finden sich  Lymphräume,  die  mit  den  Lymphgefässen  communiciren 
(Fuchs).  Der  Levator  palpebrae  sup.  wird  von  dem  N.  oculomotorius 
innervirt.  Die  Augenlider  erhalten  ihre  sensiblen  Aeste  aus  dem  N. 
trigeminus,  die  motorischen  aus  dem  N.  facialis. 

1)  Hyperämie  und  Oedem  der  Lider  tritt  im  Anfange  und 
in  Begleitung  von  Entzündungen  der  Conjunctiva,  der  Orbita 
und  der  inneren  Organe  des  Bulbus  auf,  und  ist  besonders 
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bei  den  letzteren  von  bedeutendem  diagnostischen  Werthe 
(s.  0.). 

2)  Blepharitis,  Entzündung  des  Lidrandes  kann  in  Ver- 
bindung und  in  Folge  von  chronischen  Conjunctivalerkran- 
kungen,  oder  von  Verengerung  des  Thränennasencanals^  häufig 
auch  primär  und  selbstständig,  in  jedem  Lebensalter,  bei  den 
verschiedensten  Constitutionen  und  unter  den  verschiedensten 
Lebensverhältnissen  entstehen. 

Die  Lidränder  sind  geschwollen,  geröthet  und;  besonders 
des  Morgens,  mit  einer  festhaftenden  und  die  Cilien  zusammen- 
backenden Kruste  bedeckt,  nach  deren  Entfernung  sich  eine 
wunde,  leicht  blutende  Fläche  zeigt  (Blepharitis  simplex).  Die 
ursprünglich  gesunden  Cilien  gehen  zu  Grunde  und  ersetzen 
sich  durch  einen  spärlichen  Nachwuchs,  der  gewöhnlich  eine 
unregelmässige  Richtung  annimmt.  Bei  längerer  Dauer  des 
Processes  bildet  sich  manchmal  auch  eine  chronische  Ver- 
dickung des  Lidrandes,  sog.  Tylosis  aus. 

In  andern  Fällen  erkrankt  zuerst  die  Wurzel  der  Cilien. 
Die  Cilien  selbst  erscheinen  verkümmert,  kürzer,  weniger 
glänzend,  von  unregelmässiger  Biegung,  zuweilen  gekräuselt, 
lassen  sich  leicht  herausziehen  und  zeigen  einen  stark  pig- 
mentirten  und  geschwellten  Bulbus  (Blepharitis  ciliaris). 

In  schlimmeren  Fällen  bilden  sich  eitrige  Pusteln,  die 
genau  in  der  Mitte  von  einer  Cilie  durchbohrt  sind,  brechen 
auf  und  bedecken  sich  mit  einer  Kruste.  Bei  zahlreicher 
Entwicklung  der  Pusteln  ist  der  ganze  Lidrand  schliesslich 
mit  einer  Kruste  bedeckt,  nach  deren  Entfernung  man  eine 
Reihe  von  kleinen,  kraterförmigen,  in  die  Tiefe  dringenden 
Geschwürchen  sieht,  aus  deren  Mitte  eine  Cilie  hervorsprosst 
{Blepharitis  ulcerosa). 

Der  Verlauf  ist  meist  chronisch.  Die  Therapie  erfordert 
zunächst  die  Entfernung  der  Krusten,  die  man  mit  mildem 
Gel  oder  einer  Salbe  aus  Ol.  oliv,  und  ungt.  diachyl.  alb.  ää 
bestreicht  und  nach  einigen  Minuten  mit  einem  weichen  Lappen 
abreibt.  Alsdann  lässt  man  Aufschläge  von  leichtem  Bleiwasser 
machen,  oder  die  wunden  Flächen  und  geschwürigen  Stellen  mit 


Eczem  des  Lidrandes. 


295 


rother  Quecksilbersalbe  vermittelst  eines  Pinsels  bestreichen. 
Bei  Blepharitis  ciliaris  sind  die  kranken  und  gelockerten  Cilien 
mit  der  Cilienpincette  zu  entfernen^  und  genügt  meistens  diese 
Behandlung  vollständig.  Bei  Blepharitis  ulcerosa  dürfen  die 
Cilien  nicht  epilirt  werden.  Man  schneidet  sie  vielmehr  im 
Grunde  des  Geschwürs  ab  und  betupft  dieses  mit  Lapis  miti- 
gatus.  In  milderen  Fällen  genügt  auch  hier  die  Einstreichung 
von  rother  Präcipitalsalbe  in  die  Geschwürchen. 

3)  Eczem  des  Lidrandes  wird  bei  Leuten  mit  zarter  Haut 
und  scrophulösem  Habitus  beobachtet.  Der  Lidrand  ist  ge- 
röthet  und  etwas  geschwellt  und  zeigt  eine  leichte  Abschilfe- 
rung längs  der  äusseren  Lidkante  (Eczema  squamosum).  Durch 
äussere  Schädlichkeiten,  Reiben,  Aufenthalt  in  schlechter  Luft 
kann  der  Zustand  in  wirkliche  Entzündung  übergehen.  Ferner 
kommt  Eczem  der  Lidhaut  in  Folge  von  Blepharitis  oder  von 
Anomalieen  der  Thränenleitungsorgane  vor.  Nicht  selten  wird 
es  aber  auch  selbstständig  beobachtet  bei  Kindern,  gewöhn- 
lich zugleich  mit  Eczem  des  Gesichtes,  und  es  kann  sich 
dann  auch  umgekehrt  wieder  auf  den  Lidrand  und  die  Con- 
junctiva  fortpflanzen  und  zu  catarrhalischer,  blennorrhoischer 
oder  selbst  diphtheritischer  Entzündung  derselben  führen,  auch 
zu  phlyctänulärer  oder  ulcerativer  Keratitis. 

In  Folge  langdauernden  Lideczems  kann  durch  Verkürzung 
der  Lidhaut  Ectropium  des  unteren  Lides  entstehen,  durch 
welches  der  Lidrand  und  die  Thränenpunkte  vom  Bulbus  ab- 
gezogen werden.  Indem  so  die  Thränenleitung  durch  die  Nase 
unmöglich  gemacht  wird,  strömen  nun  die  Thränen  über  den 
Lidrand  herab  und  vermehren  die  Reizung  und  Entzündung 
der  äusseren  Lidhaut.  Diese  schrumpft  dadurch  immer  mehr 
und  zieht  die  Thränenpunkte  immer  weiter  vom  Bulbus  ab, 
und  so  findet  eine  stetige  wechselseitige  Vermehrung  von  Ur- 
sache und  Wirkung  statt. 

In  der  Folge  wird  nun  der  Lidrand  durch  Atrophie  mehr 
und  mehr  abgerundet,  die  innere  Lidkante,  sowie  der  Theil 
zwischen  innerem  und  äusserem  Rande  verschwinden  voll- 
ständig, die  Thränenpunkte  und  die  Mündungen  der  Meibom- 
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sehen  Tarsaldrüsen  sind  kaum  zu  entdecken^  die  Cilien  fallen 
zum  grössten  Theile  aus,  und  die  äussere  Lidkante  erkennt 
man  nur  noch  an  spärlichen  Cilien,  oder  an  dünnen  und 
blassen  Härchen,  die  an  Stelle  der  Cilien  nachgewachsen  sind. 
Schliesslich  erscheinen  die  Lider  von  der  ectropionirten  Con- 
junctiva  roth  eingesäumt,  können  nicht  vollständig  mehr  ge- 
schlossen werden,  das  Auge  ist  seines  Schutzes  zum  Theil 
beraubt,  und  hat  Neigung  zu  Verschwärungen,  besonders  der 
Hornhaut  an  ihrem  unteren  Rande. 

Therapie.  Bei  einfachem  Eczema  squamosum  des  Lid- 
randes lässt  man  3mal  täglich  während  einiger  Zeit  Blei- 
wasseraufschläge machen,  und  bestreicht  die  kranken  Stellen 
mit  Pix  liquida,  Oleum  cadinum  oder  Oleum  ruscum.  Bei 
ausgedehnterem  Eczem  der  Lidhaut  ist  Unguentum  praecip. 
flav.  anzuwenden,  oder  auch  weisse  Quecksilbersalbe  (2 — 3^/o) 
mit  einem  Zusatz  von  Zinkoxyd  (3 — 5^/o).  Wird  die  Blepha- 
ritis durch  Ectropium  des  Thränenpunktes  unterhalten,  so 
muss  zuerst  durch  Spaltung  des  Thränenröhrchens  die  Thränen- 
leitung  nach  der  Nase  wieder  hergestellt  werden.  In  solchen 
Fällen  ist  jedoch  die  Behandlung  meistens  eine  undankbare. 

4)  Hordeolum,  Gerstenkorn,  ist  eine  furunkulöse,  circum- 
scripte  Entzündung  am  Lidrande  in  der  Nähe  der  Cilien,  die 
von  einem  Haarbalg  oder  einer  Talgdrüse  ausgeht.  Es  bildet 
sich  eine  geröthete  und  auf  Berührung  schmerzhafte  An- 
schwellung, die  während  einiger  Tage  zunimmt,  spitziger  wird, 
und  schliesslich  auf  der  äusseren  Lidkante  durchbricht.  Manch- 
mal ist  eine  bedeutende  Schwellung  des  ganzen  Lides,  oder, 
wenn  das  Hordeolum  am  äusseren  Augenwinkel  sitzt,  beider 
Lider,  zuweilen  auch  seröse  Durchtränkung  der  Conjunctiva 
sclerae,  Chemosis,  damit  verbunden.  Aehnlich  den  Furunkeln 
können  in  kurzer  Zeit  mehrere  Gerstenkörner  nach  einander 
auftreten,  und  sind  einzelne  Individuen  sehr  dazu  disponirt. 
Therapeutisch  kann  man  den  Process  durch  warme  Aufschläge 
und  künstliche  Eröffnung  beschleunigen. 

5)  Die  IVIeibom'schen  Tarsaldrüsen  zeigen  nicht  selten  durch 
Verstopfung  ihrer  Ausführungsgänge   eine  Retention  ihrer 
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Secrete.  Es  kommen  dadurch  kleine,  rundliche  Geschwülste 
mit  stearinähnlichem  Inhalt  auf  dem  Tarsaltheile  der  Con- 
junctiva  in  der  Nähe  des  Lidrandes  zu  Stande,  die  Druck 
und  Empfindlichkeit  verursachen,  zuweilen  auch  heftige  Ent- 
zündung mit  bedeutender  Chemosis,  so  dass  man  zur  Ver- 
wechslung mit  Blennorrhoe  verleitet  werden  könnte.  Nach 
dem  Ectropioniren  sieht  man  eine  geschwellte  Stelle  mit 
einem  gelben  Eiterpunkt  (Chalazion  acutum).  Die  Behandlung 
beschränkt  sich  auf  einen  Einstich  in  den  Eiterpunkt. 

Bei  alten  Leuten  kommen  auch  häufig  Retentionen  in 
der  Tiefe  der  Drüse,  am  hintern  Ende  des  Tarsaltheiles  vor, 
die  gelblich  durchscheinen  und  mit  verhärteten  Secreten,  zu- 
weilen sogar  mit  Kalkablagerungen  gefüllt  sind  (Lithiasis 
palpebrarum^  Chalazion  terreum).  Es  ist  leicht,  die  kleinen 
Tumoren  mit  einer  Staarnadel  in  der  Richtung  ihres  Aus- 
führungsganges zu  spalten  und  ihren  Inhalt  zu  entleeren. 

6)  Chalazion  nennt  man  eine  circumscripte  Geschwulst 
im  Lidknorpel,  die  sich  ohne  alle  Beschwerden  entwickelt, 
oft  lange  Zeit  klein  und  stationär  bleibt,  oft  allmählich 
wächst  und  sich  an  der  äusseren  Lidfläche  als  kleiner,  hüge- 
liger Tumor  zeigt.  Es  entsteht  aus  einer  Ernährungsstörung 
in  einer  Meibom'schen  Drüse,  die  zu  chronischer  Binde- 
gewebsentzündung  um  dieselbe  und  kleinzelliger  Infiltration 
führt.  Durch  Confluenz  mehrerer  kleiner  Infiltrationsheerde 
entsteht  ein  Knoten,  welcher  aus  Granulationsgewebe  mit 
Riesenzellen  besteht  (Fuchs).  Ein  Chalazion  ist  mit  dem 
Tarsus  verschiebbar,  nie  aber  auf  demselben.  An  der  inneren 
Fläche  des  Auglides  erscheint  die  der  Geschwulst  entsprechende 
Stelle  leicht  gelblich  gefärbt.  Die  Chalazien  werden  oft  erbsen- 
bis  haselnussgross ,  kommen  jedoch  selten  zum  spontanen 
Durchbruche,  und  dann  immer  an  der  inneren  Fläche  des 
Lides.  Es  kann  dann  aus  dem  Innern  der  Geschwulst  eine 
Granulationsmasse  herauswuchern,  die  sich  auf  dem  Bulbus 
abplattet  und  nach  allen  Seiten  gleichförmig  ausbreitet. 

Wird  ein  Chalazion  so  gross,  dass  es  Entstellung  ver- 
ursacht, so  erfordert  es  die  Exstirpation.    Man  macht  am 
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zweckmässigsten  auf  der  Conjunctivalfläche  eine  Incision  und 
kratzt  die  Höhle  mit  einem  scharfen  Löffel  aus. 

7)  Hyaline  Bläschen  von  Hanfkorngrösse  treten  nicht  selten 
zwischen  äusserer  und  innerer  Lidkante  auf  und  verursachen 
Empfindlichkeit  des  Auges.  Man  kann  sie  mit  einer  Nadel 
öffnen  oder  mit  dem  Fingernagel  zerdrücken,  um  die  Be- 
schwerden zu  beseitigen. 

8)  Ectropium  nennt  man  eine  Auswärtskehrung  des  Lid- 
randes. Sie  kommt  häufiger  am  unteren,  wie  am  oberen  Lide 
vor,  und  kann  zunächst  aus  einer  Schwäche  oder  wirklichen 
Lähmung  des  Orbicularis  palpebrarum  entstehen,  bei  Gehirn- 
leiden, oder  in  Folge  einer  peripherischen  Leitungsunter- 
brechung des  Facialis,  oder  auch  als  Ausdruck  von  senilem 
Marasmus  bei  hochbetagten  Greisen  (Ectropium  paralyticum 
oder  senile). 

Ferner  kann  Ectropium  eintreten,  wenn  in  Folge  chroni- 
scher Blennorrhoe  starke  Schwellung  der  Conjunctiva  sich 
ausgebildet  hat,  wodurch  die  Lider  sowohl  dicker,  wie  auch 
breiter  und  länger  werden.  Wenn  nun  durch  irgend  einen 
Reiz  eine  krampfhafte  Zusammenziehung  des  Kreismuskels 
entsteht,  so  stülpt  sich  das  untere  Lid  ganz  um,  so  dass  die 
geschwollene  Schleimhaut  völlig  bloss  liegt.  Die  offen  da 
liegende  Conjunctiva  wird  jetzt  unter  der  Einwirkung  äusserer 
Schädlichkeiten  noch  mehr  entzündet  und  verdickt,  und  er- 
scheint als  ein  dicker,  rother  Wulst  (Ectropium  sarcomaiosum). 

In  ähnlicher  Weise  können  auch  bei  acuter  Blennorrhoe 
besonders  der  Kinder,  oder  auch  bei  acuten  Augenentzündungen 
älterer  Personen  durch  krampfhafte  Contraction  des  Orbicularis 
die  Lider  ectropionirt  werden  {Ectropium  spasticum).  Wird 
dann  nicht  sofort  die  Reposition  gemacht,  so  entsteht  in  der 
schon  geschwollenen  Schleimhaut  durch  die  einschnürenden 
Fasern  des  Ringmuskels  Blutstauung  und  oft  starke  ödema- 
töse  Schwellung.  Doch  gelingt  die  Reposition  meist  leicht, 
in  seltenen  Fällen  wird  es  nöthig,  die  aufgetriebene  Schleim- 
haut vorher  zu  scarificiren. 

Schliesslich  kann  in  Folge  von  Verkürzung  der  äusseren 
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Lidhaut^  durch  Schrumpfung  nach  chronischen  Lidentzündungen 
oder  nach  geschwürigen,  krebsigen,  lupösen  Zerstörungen  der 
Lidhaut,  oder  durch  Narbencontraction  nach  grösseren  Sub- 
stanzverlusten, Verbrennungen  etc.,  oder  nach  Caries  des 
Orbitalrandes,  bei  der  die  Lidhaut  an  den  Knochen  angeheftet 
wird,  ein  Ectropium  zurückbleiben. 

Die  Behandlung  von  Ectropium  richtet  sich  nach  der 
Art  seines  Zustandekommens.  Ectropien  in  Folge  acuter 
Augenentzündung  und  spastischer  Contraction  des  Lidmuskels 
werden,  nachdem  sie  reponirt  sind,  am  zweckmässigsten  durch 
fortwährenden  Druckverband  verhindert,  sich  wieder  einzu- 
stellen. 

Ist  eine  Verlängerung  des  Lidrandes  die  Ursache  des 
Ectropium,  so  muss  dieser  durch  Excision  eines  keilförmigen 
Stückes  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides  genügend  verkleinert 
werden.  Man  kann  die  Excision  entweder  an  der  Stelle,  wo 
das  Ectropium  am  entwickeltsten  ist,  oder  bei  gleichmässiger 
Beschaffenheit  in  der  Mitte  des  Lides,  oder  auch  im  äusseren 
Augenwinkel  vornehmen. 

Excidirt  man  in  der  Mitte  des  Lides  (Adams),  so  muss  man  erst 
mit  einem  Bleidrahte,  durch  Vergleichung  mit  demselben  Lide  am 
andern  Auge,  die  Grösse  des  zu  excidirenden  Stückes  abmessen.  Man 
legt  sodann  2  Schnitte,  in  einer  Entfernung  von  einander  gleich  der 
Grösse  dieses  Stückes,  vom  Lidrande  aus  durch  die  äussere  Lidhaut  an, 
lässt  sie  in  einer  Länge  von  etwa  10  mm  convergiren,  und  schneidet 
das  so  markirte  Stück  mit  der  Scheere  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides 
nebst  Conjunctiva  heraus.  Die  Wundränder  werden  möglichst  genau 
durch  Nähte  vereinigt.  Vollführt  man  die  Operation  am  äusseren 
Augwinkel  (Dieffenbach),  so  wird  die  Lidspalte  um  so  viel,  als  das 
Lid  verkürzt  werden  soll,  erweitert,  unter  diesem  Schnitt  als  Basis  ein 
Dreieck  excidirt,  das  äussere  Ende  des  Lidrandes  in  der  Länge  der  Basis 
des  Dreiecks  angefrischt  und  durch  Nähte  mit  dieser  vereinigt.  Ebenso 
werden  die  jetzt  aneinanderliegenden  Schenkel  des  Dreiecks  vereinigt. 

Es  ist  die  Operation  im  Augwinkel  der  in  der  Mitte  des 
Lides  vorzuziehen,  da  die  letztere  nicht  immer  per  primam 
intentionem  heilt,  und  auch  leicht  eine  Einkerbung  an  der 
operirten  Stelle  zurückbleibt,  die  die  Thränenleitung  stört. 
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Auch  wird  durch  die  Keilexcision  in  der  Mitte  des  Lides  die 
äussere  Commissur  nicht  genügend  gehoben. 

Ist  bei  Ectropium  der  äussere  Lidwinkel  sehr  weit,  so 
kann  man  das  Uebel  auch  durch  die  einfache  Tarsoraphie 
heben.  Man  trägt  in  der  äusseren  Commissur  die  Tarsal- 
ränder  beider  Lider  auf  4 — 5  mm  ab  und  näht  die  Wund- 
ränder aneinander  (Walter). 

Bei  Ectropium  senile  passt  eine  von  Dieffenbach  an- 
gegebene Methode. 

Man  macht  am  unteren  Lide  parallel  zum  Orbitalrande  einen 
Schnitt,  der  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  bis  auf  die  Conjunctiva 
geht,  durchschneidet  zuletzt  auch  noch  die  Conjunctiva  mittelst  eines 
geknöpften  Messers,  zieht  sie  mit  einem  Häkchen  durch  die  Wunde 
und  heftet  sie  an  dem  äusseren  Hautschnitte  mit  Nähten  an. 

Noch  einfacher  ist  die  Methode  von  Sn eilen,  die  so- 
genannte Ectropium- Naht. 

Man  nimmt  einen  Draht,  der  an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel 
versehen  ist.  Die  eine  Nadel  wird  auf  dem  am  meisten  prominirenden 
Theile  des  Conjunctivalwulstes  eingestochen,  zwischen  Haut  und  Con- 
junctiva 20  mm  weit  nach  unten  weitergeführt  und  durch  die  Wangen- 
haut ausgestochen.  Auf  3  mm  Entfernung  von  der  ersten  wird  nun 
auch  die  zweite  Nadel  eingestochen  und  in  derselben  Weise  und  parallel 
der  ersten  weitergeführt  und  ausgestochen.  Beide  Drahtenden  werden 
jetzt  mit  einer  Glasperle  versehen  und,  nachdem  sie  schwach  ange- 
zogen sind,  fest  zusammengeschnürt.  Gewöhnlich  werden  3  solcher 
Nähte  angelegt,  eine  in  der  Mitte  der  Auglider,  die  zweite  nahe  dem 
äusseren  Augenwinkel,  und  die  dritte  gerade  hinter  dem  meistens  ectro- 
pionirten  Thränenpunkte.  Im  Anfange  ist  der  Effect  gewöhnlich  über- 
trieben, später  lässt  er  nach,  so  dass  die  Operation  mitunter  wiederholt 
werden  muss.    Die  Nähte  werden  nach  3  Tagen  entfernt. 

Ectropien  des  unteren  Lides,  die  nach  chronischer  Ble- 
pharitis in  Folge  von  Schrumpfung  der  Lidhaut  entstehen, 
bieten  der  Therapie  ein  sehr  beschränktes  Feld.  v.  Graefe 
empfiehlt  bei  dieser  Form  die  Quadrilateraloperation. 

Der  Lidrand  wird  vom  Thränenpunkte  bis  zur  äusseren  Com- 
missur gespalten,  von  den  beiden  Enden  dieses  Schnittes  werden  senk- 
rechte Schnitte  nach  unten  in  der  Länge  von  15  —  20  mm  gezogen,  und 
der  Hautlappen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  noch  über  die  unteren 
Schnittenden  hinaus  subcutan  gelockert.    Sodann  soll  der  Lappen  mit 
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Pincetten  gefasst,  stark  nach  der  Stirn  hin  angezogen  und  in  dieser 
Lage  längs  den  beiden  Seitenschnitten  von  unten  her  angenäht  werden. 
Nachdem  eine  Ecke  des  Lappens  noch  etwas  abgestutzt  ist,  wird  auch 
der  Intermarginalschnitt  durch  Knopfnähte  vereinigt  und  bis  zur  Heilung 
ein  Druckverband  angelegt. 

Bei  Ectropien,  die  durch  Narben  in  der  äusseren  Lid- 
haut  verursacht  werden,  gibt  es  die  mannigfachsten  Operations- 
methoden, die  zum  Theil  in  das  Gebiet  der  Blepharoplastik 
streifen.  Als  eine  der  einfachsten  mag  folgende  angeführt 
werden. 

Ist  eine  grössere  Narbe  in  der  Lidhaut  des  unteren  Lides  vor- 
handen, die  das  Lid  vom  Bulbus  abgezogen  hält,  so  zieht  man  aus  der 
Nähe  der  beiden  Commissuren  des  ectropionirten  Lides  jederseits  einen 
Schnitt,  der  sich  mit  dem  der  andern  Seite  jenseits  der  Narbe  in  einem 
spitzen  Winkel  schneidet  (Fig.  33  a).    Es  wird  so  ein  gleichschenkliges 

Fig.  33. 


Dreieck  gebildet,  dessen  Basis  der  Lidrand,  dessen  Schenkel  die  beiden 
Schnitte  sind,  und  welches  die  Narbe  in  sich  enthält.  Dieses  Dreieck 
präparirt  man  nun  von  seiner  Unterlage  so  weit  ab,  bis  es  ganz  ver- 
schiebbar ist,  und  der  Lidrand  in  seine  normale  Lage  gebracht  werden 
kann  (Fig.  33b).  Während  der  letztere  nun  in  seiner  neuen  normalen 
Lage  festgehalten  wird,  werden  die  Wundränder  unterhalb  der  Spitze 
des  Dreiecks  aneinander  gezogen  und  vereinigt,  so  dass  der  Defect,  den 
der  hinaufgezogene  Hautlappen  zurückgelassen  hat,  bedeckt  wird. 
Schliesslich  vereinigt  man  auch  noch  die  Ränder  des  dreieckigen  Haut- 
lappens durch  Nähte  mit  den  benachbarten  Wundrändern  (Fig.  33c), 
und  befestigt  auf  diese  Weise  das  Lid  in  seiner  neuen  Stellung 
(Dieffenbach). 

Man  könnte  auch  Narben,  die  das  Lid  in  einer  ectro- 
pionirten Stellung  festhalten,  durch  elliptische  Schnitte  voll- 
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ständig  exstirpiren,  die  Wundränder  nach  beiden  Seiten  aus- 
reichend lockern  und  dann  aufs  genaueste  mit  Nähten  vereinigen. 

9)  Ist  der  Lidrand  nach  einwärts  gegen  den  Bulbus  zu 
gekehrt,  so  nennt  man  den  Zustand  Entropium.  Er  ist  ent- 
weder Folge  von  krampfhafter  Zusammenziehung  des  Orbi- 
cularis  bei  heftigen  Augenentzündungen  {Entropium  spasticum), 
oder  er  entsteht  bei  alten  Individuen  mit  schlaffer  Lidhaut 
und  atrophischem  Tarsus  bei  geringfügigen  Conjunctivalleiden 
{Entropium  senile),  oder  aber  er  ist  bedingt  durch  narbige 
Schrumpfung  und  Verkürzung  der  Conjunctiva  und  Ver- 
krümmung des  Tarsus  in  Folge  von  Conjunctivitis  granulosa 
{Entropium  tarsale). 

Die  beiden  ersteren  Formen  kommen  meist  nur  am 
unteren  Lide  vor  und  werden  durch  den  Keiz,  den  die  nach 
einwärts  gerichteten  Cilien  auf  die  Hornhaut  ausüben,  immer 
wieder  angefacht  und  unterhalten.  Das  Entropium  spasticum 
pflegt  mit  dem  Erlöschen  der  Entzündung,  die  das  Entropium 
veranlasst  hat,  auch  wieder  zu  verschwinden.  Es  ist  daher 
nur  nothwendig,  das  untere  Lid  für  die  Dauer  der  Entzündung 
abgezogen  zu  erhalten,  damit  es  dieselbe  nicht  noch  immer 
mehr  steigern  könne.  Zu  diesem  Zwecke  kann  man  mehrere 
Collodiumstreifen  vertical  gegen  den  unteren  Lidrand  auf  die 
äussere  Lidhaut  aufpinseln,  die  dann  durch  die  Contraction 
beim  Trocknen  das  Lid  abziehen.  Dieselbe  Wirkung  kann 
man  auch  mit  Pflasterstreifen,  die  mit  Collodium  sicherer  be- 
festigt werden,  erzielen.  Oder  aber  man  kann  eine  Hautfalte 
parallel  mit  der  Lidspalte  aufheben  und  durch  vertical  durch- 
geführte Nähte  zusammengefasst  halten,  bis  ein  subcutaner 
Narbenprocess  eingeleitet  ist,  der  das  untere  Lid  in  seiner 
abgezogenen  Stellung  erhält  (Graillard). 

Kommt  man  mit  diesen  Verfahren  nicht  zum  Ziel,  so 
empfiehlt  sich  die  Excision  von  ovalen  Hautstücken  aus  der 
Haut  des  unteren  Lides,  oder  auch  eine  von  Szokalski  an- 
gegebene Methode. 

Man  führt  2  verticale  Schnitte  von  den  beiden  Enden  des  unteren 
Lides  1 — 1,5  cm  weit  nach  unten,  und  vereinigt  ihre  unteren  Enden 
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durch  einen  horizontalen  Schnitt.  Das  so  umschriebene  viereckige 
Hautstück  wird  von  seiner  Unterlage  abgelöst  und  von  dem  Lappen 
ein  5  —  6  mm  breites,  horizontales  Rechteck  abgeschnitten.  Das  so  ver- 
kleinerte Läppchen  wird  jetzt  nach  unten  gezogen  und  damit  auch  das 
untere  Lid  vom  Bulbus  entfernt;  der  Rand  des  Läppchens  wird  an  den 
horizontalen  Wundrand  angenäht. 

Bei  Entropium  senile  empfiehlt  sich  eine  von  Hotz  an- 
gegebene Methode. 

Man  macht  4 — 6  mm  unter  dem  Lidrande  einen  Horizontalschnitt 
durch  die  ganze  Länge  des  Lides,  entfernt  die  Muskelfasern  bis  auf  den 
untern  Tarsalrand,  und  heftet  durch  Nähte  den  oberen  Wundrand  an 
den  untern  Tarsalrand  an,  wobei  man  den  untern  Wundrand  mit  in 
die  Naht  hineinnimmt. 

Entropium  durch  Schrumpfung  des  Tarsus  ist  fast  immer 
mit  Trichiasis  und  Distichiasis  verbunden,  und  so  fallen  denn 
auch  die  operativen  Methoden  zur  Beseitigung  dieser  Uebel 
zum  Theil  zusammen  (s.  u.). 

10)  Blepharophimosis  nennt  man  eine  Verengerung  und 
Verkleinerung  der  Lidspalte.  Sie  kann  angeboren  oder  er- 
worben sein,  nach  langwierigen  Conjunctival-  und  Palpebral- 
leiden  durch  Excoriationen  und  Verschwärungen  im  äusseren 
Lidwinkel  sowohl,  wie  auch  durch  Schrumpfung  der  Schleim- 
haut entstanden,  oder  auf  rein  traumatischem  Wege,  nach 
Verbrennungen  oder  Aetzungen  im  äusseren  Lidwinkel. 

Die  Beseitigung  der  Blepharophimosis  geschieht  auf  ope- 
rativem Wege  durch  die  Lidspaltenerweiterung ^  Kanthoplastih 
(Ammon).  Diese  Operation  findet  ausser  bei  Blepharophi- 
mosis ihre  Indication  auch  noch  bei  Bindehautblennorrhoe,  als 
entspannendes  Mittel,  sowie  als  vorbereitende  Operation  bei 
verschiedenen  Lidoperationen. 

Man  spaltet  den  Augenwinkel  in  horizontaler  Richtung  mit  einer 
Scheere,  deren  eine  stumpfe  Branche  soweit  wie  möglich  unter  die 
äussere  Commissur  geschoben  wird  (Fig  34),  und  näht  dann,  im  Winkel 
der  Wunde  beginnend,  die  Conjunctiva  mit  der  äusseren  Hautwunde 
zusammen,  um  so  die  Wiederzusammenheilung  der  Hautwunde  zu  ver- 
hindern. 

11)  Trichiasis  und  Distichiasis.  Trichiasis  nennt  man 
eine  einfache  anomale  Richtung  der  Cilien  nach  innen  gegen 
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den  Bulbus  hin.  Distichiasis  heisst  der  Zustand^  bei  dem 
neben  einer  Reihe  normal  stehender  Wimpern  noch  andere 
vorhanden  sind,  die  aus  dem  inneren  Theile  des  Lidrandes 
hervor  und  gegen  den  Bulbus  hin  wachsen.  Beide  Krank- 
heitsformen kommen  in  Folge  von  chronischer  Blepharitis, 
durch  Entzündung  der  Haarbälge  und  Abschleifung  der  inneren 
Lidkante  zu  Stande.  Während  also  beim  Entropium  der 
ganze  Lidrand  gegen  den  Bulbus  hingekehrt  ist,  bleibt  der- 
selbe bei  Trichiasis  und  Distichiasis  normal  stehen  und  nur 


Fig.  34. 


die  Cilien  erhalten  eine  verkehrte  Richtung.  Meist  sind  jedoch 
die  genannten  Zustände  mit  Entropium  tarsale  combinirt. 

Die  einwärts  gekehrten  Cilien  erhalten  durch  fortwähren- 
-  des  Bürsten  auf  der  Cornea  einen  Reizzustand,  der  zu  Pannus 
und  selbst  zu  Verschwärungen  der  Hornhaut  führen  kann. 
Palliativ  kann  man  diesem  Uebelstande  nun  abhelfen,  indem 
man  die  Cilien  von  Zeit  zu  Zeit  mit  einer  breiten  Cilien- 
pincette  ausrupft.  Allmählich  werden  die  nachwachsenden 
Haare  feiner  und  kommen  theilweise  auch  wohl  gar  nicht 
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wieder.  Die  dauernde  Beseitigung  des  Uebels  ist  nur  auf 
operativem  Wege  möglich. 

Es  gibt  vielerlei  Methoden  zur  Operation  der  Distichiasis^ 
die  entweder  darauf  hingehen,  den  ganzen  Haarboden,  resp. 
den  Tarsalrand  vollständig  abzutragen,  oder  ihn  zu  verlagern. 
Die  ersteren  Methoden  sind  nicht  anzurathen,  sowohl  wegen 
der  dadurch  verursachten  Entstellung,  als  auch  desshalb,  weil 
sich  häufig  die  Narbe  selbst  gegen  den  Bulbus  umschlägt, 
und  nun  auf  der  Cornea  herumreibt.  Eine  normale  Direction 
der  Cilien  lässt  sich  nun  am  unteren  Lide  leicht  erreichen 
durch  Excision  einer  Falte  aus  der  äusseren  Lidhaut,  und 
zwar  gewöhnlich  einer  horizontalen,  manchmal  auch  zweck- 
mässiger einer  verticalen.  Durch  Vernarbung  des  Substanz- 
verlustes wird  dann  die  Lidhaut  verkürzt,  und  der  Lidrand, 
resp.  die  Cilien  werden  vom  Bulbus  abgezogen.  In  manchen 
Fällen  ist  es  auch  angebracht,  mehrere  Hautfalten  an  ver- 
schiedenen Stellen  zu  excidiren.  Doch  kommen  häufig  Recidive 
vor  imd  empfiehlt  sich  besser  das  Hotz'sche  Verfahren  (s.  o.). 

Am  oberen  Lide  sind  complicirtere  Methoden  erforder- 
lich. Ist  die  Trichiasis  nur  partiell,  sind  nur  einzelne  Cilien 
nach  innen  gekrümmt,  so  empfiehlt  sich  die  schon  von 
Celsus  angegebene  und  neuerdings  von  Sn  eilen  wieder 
empfohlene  Illaqueatio. 

Ein  sehr  feiner  Draht  oder  auch  ein  Frauenhaar  wird  in  eine- 
feine Nadel  mit  seinen  beiden  Enden  gefädelt,  so  dass  er  eine  Schlinge 
bildet.  Diese  Nadel  wird  nun  auf  dem  Rande  vom  Follikel  der  nach 
einwärts  gebogenen  Cilie  ein-  und  mehr  nach  oben  durch  die  Haut 
ausgestochen,  und  der  Draht  so  weit  durchgezogen,  dass  an  der  Ein- 
stichstelle nur  eine  feine  Schlinge  bleibt.  In  diese  Schlinge  steckt  man 
mit  einer  Pincette  die  betreffende  Cilie  und  zieht  sie  durch  die  Haut 
nach  aussen.  Auf  diese  Weise  wird  sämiitlichen  verbogenen  Cilien 
nach  einander  eine  andere  Richtung  gegeben. 

Der  Effect  ist  gewöhnlich  ein  bleibender,  so  dass  auch 
die  später  nachwachsenden  Cilien  eine  normale  Richtung  be- 
kommen. 

Ist  ein  grösserer  Theil  der  Cilien  nach  einwärts  gekehrt, 
so  muss  man  den  Haarboden  selbst  transplantiren,  und  es 

Her  sing,  Augenheilkunde.    4.  Auflage.  20 
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empfiehlt  sich  dafür  die  Jaesche-ArW sehe  Methode.  Die  Ope- 
ration wird,  da  sie  sehr  schmerzhaft  ist,  in  der  Chloroform- 
narkose verrichtet.  Um  bei  der  Operation  nicht  durch  die 
Blutung  gestört  zu  werden,  hat  Des  mar  res  ein  Instrument 
angegeben,  bestehend  aus  einer  Platte,  die  unter  das  Lid  ge- 
schoben wird,  und  einem  Ring,  mit  dem  das  Lid  auf  der 
Platte  durch  eine  Schraube  comprimirt  wird.  Es  wird  da- 
durch die  Blutzufuhr  zu  dem  Lidrande  unmöglich  gemacht. 
Zweckmässiger   ist  jedoch   der  von  Sn eilen  angegebene 


Blepharostath,  ein  Instrument,  das  aus  einer  Pincette  besteht, 
deren  eine  Branche  in  eine  Platte  endet,  entsprechend  der 
Form  und  Krümmung  des  Augenlides,  während  die  andere 
Branche  einen  gekrümmten  Bügel  bildet,  der  den  ganzen 
Rand  der  Platte,  ausser  dem  Theile,  der  mit  dem  freien  Aug- 
lide correspondirt,  bedeckt. 

Die  Platte  wird  unter  das  Auglid  geschoben  und  der  Bügel  mit 
einer  Schraube  daraufgepresst.  Man  spaltet  nun  mit  einem  Scalpell  den 
freien  Lidrand  (Fig.  35),  unter  Schonung  der  Thränenpunkte ,  bis  auf 
3 — 4  mm  in  zwei  Platten,  deren  innere  die  Conjunctiva  und  den  Tarsus 


Fig.  35. 
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mit  den  Tarsaldrüsen,  die  äussere  die  Cutis,  die  Fasern  des  Orbicularis 
und  die  Cilien  nebst  ihren  Zwiebeln  enthält.  Alsdann  führt  man  einen 
zweiten  Schnitt  3 — 4  mm  oberhalb  und  parallel  dem  Lidrande  durch 
die  äussere  der  beiden  Platten,  der  jedoch  nach  beiden  Seiten  etwas 
länger  sein  muss,  wie  der  am  Lidrande  geführte  Schnitt  (Fig  36).  Es 
steht  so  die  Ebene  des  zweiten  Schnittes  senkrecht  auf  der  Ebene  des 
ersten,  und  die  äussere  Platte  bildet  eine  freie  Brücke,  die  nur  noch 
an  beiden  Seiten  mit  dem  Lide  zusammenhängt.  Jetzt  excidirt  man 
über  diesem  zweiten  Schnitte  ein  halbmondförmiges  Hautstück,  dessen 
Grösse  dem  Grade  der  Einwärtskehrung  des  Ciliarrandes  angepasst  sein 
muss,  durchschneidet  bei  habitueller  Contraction  des  Orbicularis  auch 
noch  die  Fasern  dieses  Muskels,  und  vereinigt  die  Wundränder  der 
excidirten  Partie  vermittelst  Nähten. 


Fig.  36. 


Die  äussere  Platte  des  Lides  mit  den  Cilien  wird  auf 
diese  Weise  hinaufgerückt,  die  Cilien  stehen  wagerecht,  oder 
selbst  etwas  nach  oben  gerichtet,  und  in  Folge  dessen  klafft 
die  Wunde  am  Lidrande  stark.  Die  Nachbehandlung  besteht 
in  kalten  Aufschlägen.  Die  Nähte  können  nach  36  Stunden 
entfernt  werden.  Die  Wunde  am  LiJrande  bedeckt  sich  mit 
einer  plastischen,  gelblichröthlichen  Substanz,  und  heilt  in 
3 — 6  Tagen  ohne  Eiterung. 

Oefters  aber  wird  die  Hautbrticke  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen  brandig,  und  das  Resultat  der  Operation 
dadurch  getrübt,  v.  Graefe  hat  desshalb  eine  Modification 
der  Methode  vorgeschlagen. 
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Man  beginnt  mit  2  vertiealen  Schnitten,  die  durch  die  äussere 
Haut  und  den  Orbicularmuskel  durchdringen  und  die  zu  transplan- 
tirende  Partie  des  Lidrandes  seitlich  begrenzen,  bei  totaler  Trichiasis 
und  Distichiasis  also  hart  an  der  äusseren  Commissur  und  ausserhalb 
des  Thränenpunktes  münden  (Fig.  37).  Hierauf  wird  das  Lid  in  der 
so  begrenzten  Ausdehnung  ganz  wie  bei  der  vorigen  Methode  durch 
einen  Intermarginalschnitt  gespalten,  und  die  äussere  Platte  des  Lides 
längs  der  vertiealen  Schnitte,  jedoch  um  3— 4  mm  höher  angenäht.  Ist 
noch  ein  Ueberschuss  von  Haut  vorhanden,  oder  nimmt  die  losgelöste 
Platte  die  ganze  Ausdehnung  des  oberen  Lides  ein,  so  kann  man  noch 
ein  querovales  Stück  aus  der  äusseren  Lidhaut  ausschneiden,  und  die 
Wundränder  auch  hier  durch  Nähte  zur  Vereinigung  bringen.  Es  wird 


dadurch  der  Zug,  der  den  Haarboden  vom  Lidrande  entfernen  soll,  noch 
mehr  verstärkt. 

Bei  totaler  sowohl,  wie  bei  partieller  Distichiasis  ver- 
fahre ich  mit  stets  gutem  Erfolge  auf  folgende  Weise:  Das 
Lid  wird,  wie  bei  der  Jaesche-Arlt'schen  Methode,  etwas 
über  die  Ausdehnung  der  Distichiasis  hinaus  gespalten,  dann 
3 — 4  mm  oberhalb  parallel  dem  Lidrande  ein  Hautschnitt 
gemacht,  der  obere  Wundrand  stark  in  die  Höhe  gezogen 
und  die  Muskelfasern  bis  zum  oberen  Tarsalrande  wegpräparirt. 
Schliesslich  wird  der  untere  Wundrand,  wie  bei  der  Kötz- 
schen Operation,  an  den  oberen  Tarsalrand  angeheftet,  wobei 


Fig.  37. 


Symblepharon. 
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der  obere  Wundrand  in  die  Naht  hineingenommen  wird.  Die 
Hautbrücke  nebst  dem  Ciliarrande  wird  dadurch  dauernd  vom 
Lidrande  abgezogen. 

Andere  Operationsmethoden,  hauptsächlich  bei  vorwiegen- 
dem Entropium  tarsale,  gehen  dahin,  die  abnorme  Krümmung 
des  Tarsus  durch  Excision  eines  keilförmigen  Stückes  aus 
demselben  zu  verbessern.  Am  meisten  empfiehlt  sich  die 
Snellen^sche  Methode. 

Es  wird  über  die  ganze  Breite  des  Auglides,  2— 3  mm  oberhalb 
und  parallel  dem  Ciliarrande  ein  Hautschnitt  gemacht,  und  der  darunter- 
liegende Theil  des  M.  orbicularis  mit  der  Scheere  ausgeschnitten,  bis 
der  Tarsus  zu  Tage  tritt.  Alsdann  wird  aus  dem  Tarsus  ein  keil- 
förmiges, bis  an  die  hintere  Fläche  desselben  gehendes  Stück  excidirt, 
dessen  Basis  nach  der  Hautfläche  gerichtet  ist.  Schliesslich  werden 
3  Nähte  angelegt,  und  zwar  wird  die  Nadel  durch  den  oberen  Theil 
des  Tarsus  nahe  am  oberen  Tarsalrande  jedesmal  so  durchgestochen,  dass 
der  Draht  schlingenförmig  im  Tarsus  befestigt  ist-,  sodann  werden  'leide 
Drahtenden  von  der  Wunde  aus  wieder  unter  der  Haut  weiter  geführt 
und  unmittelbar  über  den  Wimpern  im  Ciliarrande  herausgestochen. 
Indem  nun  die  Drähte  fest  angezogen  und  zusammengeschnürt  werden, 
erleidet  der  Tarsus  eine  durch  die  keilförmige  Excision  möglich  ge- 
machte Umbiegung  nach  aussen,  durch  die  die  Cilien  wieder  ihre  normale 
Stellung  erhalten.  Die  Drähte  können  nach  48  Stunden  weggenommen 
werden:  die  Hautwunde  ist  dann  geheilt  und  das  Entropium  gehoben. 

Burow  empfiehlt  das  Lid  zu  ectropioniren ,  und,  einerlei,  ob 
das  Entropium  partiell  oder  total  ist,  von  der  Conjunctiva  aus  den 
ganzen  Tarsus  längs  der  weissen  Linie,  die  er  regelmässig  bei  Entro- 
pium ca.  2—3  mm  vom  Lidrande  entfernt  zeigt,  zu  spalten.  Zum  Schluss 
wird  eine  Falte  aus  der  Lidhaut  ausgeschnitten,  die  hinreichend  ist, 
um  bei  der  Zusammennähung  der  Wundränder  den  Knorpel  zu  strecken. 

12)  Symblepharon  ist  eine  Verwachsung  der  inneren  Lid- 
fläche mit  dem  Bulbus.  Eine  solche  Verwachsung  kann  an- 
geboren sein.  Zuweilen  auch  tritt  essentielles  Symplepharon 
ohne  irgend  welche  Conjunctivalerkrankung  ein  (Graefe), 
Gewöhnlich  aber  kommt  Symblepharon  nach  Zerstörung  der 
Conjunctiva  bulbi  und  palpebrarum,  häufig  auch  mit  gleich- 
zeitiger Verbrennung  der  Cornea,  durch  glühende  Metalle, 
concentrirte  Mineralsäuren,  Kalk  etc.  zu  Stande.  Während 
der  darauffolgenden  heftigen  Keratitis  und  Conjunctivitis  bleibt 
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das  Auge  geschlossen^  und  die  Wundfläche  der  Lidschleim- 
haut verklebt  und  verwächst  mit  der  der  Conjunctiva  bulbi 
und  zum  Theil  auch  mit  der  der  verletzten  Cornea. 

Die  Verwachsung  kann  in  einzelnen  Strängen  stattfinden 
oder  sie  kann  total  sein,  je  nach  der  Ausdehnung  der  ur- 
sprünglichen Verletzung.  Sie  kann  bis  in  die  Uebergangs- 
falte  hineingehen,  oder  sie  zieht  sich  brückenförmig  vom  Bul- 
bus über  die  Uebergangsfalte  hinüber  zur  Lidschleimhaut,  so 
dass  man  eine  Sonde  unter  dem  Symblepharon  durchführen 
kann.  Durch  die  Verwachsung  der  Conjunctiva  mit  dem 
Bulbus  wird  die  Beweglichkeit  des  letzteren  und  auch  der 
Lider  beschränkt,  und  zuweilen  auch  Diplopie  hervorgerufen. 
Nach  excessiven  Verbrennungen  kann  auch  die  Cornea  voll- 
ständig zerstört  werden,  oder  es  können  die  beiden  Lidränder 
mit  einander  verwachsen,  so  dass  totaler  Verschluss  des  Auges, 
Anhylohlepharon,  entsteht. 

Eine  Indication  zur  Operation  des  Symblepharon  ist  nur 
dann  gegeben,  wenn  wenigstens  ein  Theil  der  Cornea  noch 
durchsichtig  ist,  und  man  so  hoffen  kann,  dem  Patienten  durch 
die  Operation  zu  nützen,  eventuell,  nachdem  man  ihm  durch 
eine  L'idectomie  noch  ein  ziemliches  Sehvermögen  verschafft 
hat.  Die  Beseitigung  ist  jedoch  eine  sehr  schwierige  und  nur 
dann  möglich,  wenn  höchstens  die  Hälfte  des  oberen  oder 
unteren  Lides  mit  dem  Bulbus  verwachsen  ist.  Ein  brücken- 
förmiges  Symblepharon  lässt  sich  allerdings  leicht  auf  der 
Hohlsonde  durchschneiden.  Man  kann  zu  grösserer  Sicherheit 
gegen  die  Wiederverwachsung  noch  die  Conjunctivalwunde 
am  Bulbus  durch  einige  Nähte  schliessen.  Bei  einer  Ver- 
wachsung indess,  die  ganz  bis  in  die  Uebergangsfalte  geht, 
berühren  sich  nach  der  Durchschneidung  wieder  wunde  Flächen, 
und  es  tritt  daher  gewöhnlich  neue  Verwachsung  ein.  Wenn 
auch  die  Berührung  der  wunden  Flächen  durch  fortwährende 
Ectropionirung  des  Lides  gestört  werden  kann,  so  pflegt  doch 
von  der  Uebergangsfalte  aus,  wo  die  beiden  Wundflächen 
ununterbrochen  in  einander  übergehen,  die  Wiederverwach- 
sung allmählich,  aber  sicher  einzutreten. 
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Man  hat  nun  vorgeschlagen^  das  Symblepharon  zunächst 
in  ein  brückenförmiges  zu  verwandeln,  zu  diesem  Zwecke  an 
der  tiefsten  Stelle  der  Verwachsung  einen  Bleifaden  durch- 
zuziehen, und  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  sich  ein  callöser 
Gang  entwickelt  hat.  Doch  erreicht  man  damit  nichts,  viel- 
mehr pflegt  der  Canal  nach  dem  Weglassen  des  Bleidrahtes 
sich  wieder  zu  verschliessen. 

Es  erscheint  daher  zweckmässiger,  nach  Durchschneidung 
der  Verwachsung,  vorausgesetzt  dass  sie  keine  zu  breite  war, 
die  Conjunctival wunde  auf  der  Sclera,  oder  in  der  Uebergangs- 
falte,  wo  die  Conjunctiva  verschiebbarer  ist,  durch  einige 
Nähte  zu  vereinigen.  Spannt  sich  dabei  die  benachbarte 
Schleimhaut  zu  stark  an,  so  kann  man  einige  entspannende 
Schnitte  in  dieselbe  machen. 

Bei  ausgedehnterer  Verwachsung  kann  man  auch  den 
Mangel  an  Schleimhaut  durch  Transplantation  aus  der  ge- 
sunden Conjunctiva  (Teale,  Knapp)  oder  von  Kaninchen- 
Schleimhaut  (Wolfe)  decken.  Die  letztere  wird  in  der  Ueber- 
gangsfalte  durch  eine  schlingenförmige  Naht,  die  durch  das 
ganze  Lid  durchgeht  und  auf  der  äusseren  Haut  geknüpft 
wird,  befestigt;  ausserdem  müssen  natürlich  die  Ränder  des 
Stückes  sorgfältig  angenäht  werden. 

13)  Herpes  Zoster  ophthalmicus  sive  frontalis  ist  eine 
ziemlich  seltene  Affection.  Am  häufigsten  (20  ^/o  Jacksch) 
kommt  sie  im  60.  bis  70.  Lebensjahre  vor,  und  zwar  in  über- 
wiegender Mehrzahl  bei  Männern.  In  England  soll  sie  häu- 
figer sein  wie  auf  dem  Continente.  Bei  chronisch  entzünd- 
lichen Zuständen  der  Halswirbel  beobachtete  Nie  den  reci- 
divirenden  Herpes  Zoster  ophthalmicus. 

In  den  meisten  Fällen  gehen  die  heftigsten  neuralgischen 
Schmerzen  voraus,  die  von  12  Stunden  bis  zu  einem  Monat 
dauern  können,  ehe  die  Herpeseruption  zu  Tage  tritt.  Fieber 
geht  nur  selten  voraus.  Nach  Ablauf  des  Prodromalstadiums 
zeigt  sich  im  Bereiche  der  erkrankten  Nerven  eine  Schwel- 
lung und  Röthung  der  Haut,  und  es  treten  gruppenweise 
Herpesbläschen  auf.    Am  häufigsten  ist  der  Nervus  frontalis 


312 


Erysipelas  palpebrarum. 


der  afficirte  Nerv;  nur  selten  tritt  die  Krankheit  ohne  Be- 
theiligung dieses  Trigeminusastes  auf.  Es  kann  aber  auch 
der  Bezirk  des  Nervus  naso-ciliaris  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden,  und  die  Eruption  erstreckt  sich  dann  an  der 
Seite  der  Nase  herab  bis  zur  Spitze  derselben. 

Allmählich  trocknen  die  Herpesbläschen  ein  und  ver- 
wandeln sich  in  feste  Borken,  die  abfallen  und  tiefe,  gewöhn- 
lich für  das  ganze  Leben  bleibende  Narben  zurücklassen.  Zu- 
weilen tritt,  wenn  die  Eruption  ihre  Höhe  erreicht  hat,  oder 
schon  im  Verschwinden  ist,  Herpes  der  Cornea  auf  (s.  o.) 
und  in  sehr  heftigen  Fällen  kann  auch  Iritis  entstehen,  sogar 
ganz  unabhängig  von  der  Hornhautaffection. 

Die  Krankheit  ist  stets  nur  einseitig  beobachtet  worden 
und  zwar  doppelt  so  häufig  auf  der  linken,  wie  auf  der  rechten 
Seite.  Sie  überschreitet  niemals  die  Medianlinie,  ein  Umstand, 
dessen  Beachtung  vor  einer  leicht  möglichen  Verwechslung 
mit  Erysipelas  schützt.  Ausserdem  ist  aber  auch  die  Schwel- 
lung der  Haut  bei  Herpes  geringer  und  die  Bläschen  sind 
kleiner,  schärfer  begrenzt  und  zahlreicher,  wie  bei  Erysipelas. 

Die  befallene  Haut  zeigt  fast  immer  noch  eine  lange  Zeit 
nachher  Verlust  der  Sensibilität.  Doch  können  auch  sehr 
heftige  Neuralgieen  in  der  afficirt  gewesenen  Partie  noch 
lange,  oft  Jahre  lang  fortbestehen. 

Nach  den  bis  jetzt  veröffentlichten  Sectionsbefunden 
(Weidner,  Wyss)  ist  der  Zoster  durch  eine  Erkrankung  des 
Ganglion  Gasseri  bedingt. 

Gegen  die  zurückbleibenden  Neuralgieen  ist  in  einigen 
Fällen  die  Neurotomie,  theils  mit  vorübergehendem,  theils 
mit  dauerndem  Erfolge  ausgeführt  worden  (Bowmann), 
Empfehlenswerther  ist  die  Dehnung  der  betroffenen  Nerven. 

14)  Erysipelas  der  Auglider  kommt  häufig  in  Verbindung 
mit  Erysipelas  faciei,  seltener  selbstständig  vor.  Die  Symptome 
sind  dieselben  wie  bei  Gesichtserysipel.  Die  Schwellung  ist 
gewöhnlich  sehr  excessiv,  so  dass  das  ganze  Auge  verschlossen 
ist,  und  man  die  Krankheit  leicht  mit  Blennorrhoe  der  Con- 
junctiva,  oder  mit  Dacryocystitis  verwechseln  könnte.  Zu- 


Neubildungen  der  Lider. 


313 


weilen  ergreift  die  Schwellung  und  Entzündung  auch  das 
orbitale  Bindegewebe,  und  kann  zur  Vereiterung  und  aus- 
gedehnter Zerstörung  desselben  führen.  Auch  der  Sehnerv 
kann  afficirt  werden,  und  dann  Erblindung  durch  Atrophie 
desselben  erfolgen  (s.  o.),  oder  die  Entzündung  pflanzt  sich 
längs  des  Sehnerven  nach  den  Meningen  fort. 

Manchmal  bleibt  nach  Ablauf  der  Entzündung  noch  lange 
Zeit  eine  schmerzlose,  blasse,  teigige  Geschwulst  der  Lider 
zurück,  die  durch  Zurückbleiben  von  Eiterkörperchen  verur- 
sacht wird. 

Therapeutisch  kann  ausser  den  gewöhnlichen  Mitteln  bei 
Erysipel  eine  Vereiterung  des  Unterhautzellgewebes  incisionen 
der  Lidhaut  im  Verlaufe  der  Orbicularisfasern  erfordern. 

Nur  selten,  und  gewöhnlich  als  Folge  einer  Infection  mit 
Thiergift,  wird  Ery  sipelas  gangraenosum  an  den  Lidern,  mit 
äusserst  heftigem  Verlauf  beobachtet.  Fälle  der  Art  können 
rasch  mit  tödtlichem  Ausgange  endigen. 

15)  Syphilitische  UIcerationen  kommen  primär  und  secun- 
där  an  der  Lidhaut  vor,  dehnen  sich  hauptsächlich  in  der 
Fläche  aus,  ergreifen  den  Lidrand  und  die  Conjunctiva,  und 
können  grosse  Zerstörungen  derselben  herbeiführen.  Auch 
wird  zuweilen  Tarsitis  syphilitica  beobachtet  (Fuchs).  Die 
Behandlung  besteht  ausser  einer  allgemeinen  antisyphilitischen 
Kur  in  localen  Cauterisationen  der  Geschwürsflächen. 

16)  Neubildungen.  Lupus  und  Epitheliome  werden  eben- 
falls in  der  Lidhaut  beobachtet,  können  zu  totalen  Zerstö- 
rungen der  Lider  führen  und  blepharoplastische  Operationen 
nöthig  machen. 

Telangiectasieen  und  cavernöse  Geschwülste  können  auch 
an  den  Augenlidern  vorkommen,  und  erfordern  dieselbe  Be- 
handlungsweise,  wie  anderswo. 

Neurome  (Rankenneurom.  Neuroma  cirsoideum.  Bruns) 
sind  zuweilen  in  den  Auglidern  beobachtet  worden  (Billroth, 
Bruns).  Sie  stellen  sich  als  subcutane  Knollen  oder  Knoten 
dar  von  verschiedener  Grösse,  die  gewöhnlich  mit  der  darüber- 
liegenden  Haut  fest  verwachsen  und  auf  Druck  sehr  empfind- 
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lieh  sind.  Die  Geschwulst  enthielt  meist  nur  Nervenfasern^ 
und  häufig  markhaltige ,  deren  Verlauf  Aehnlichkeit  mit  den 
feinen  Strängen  bei  Varicocele  hatte.  Die  Operation  dieser 
Geschwülste  ist  sehr  schwierig  und  gefährlich,  da  sie  meist 
sehr  in  die  Tiefe  gehen.  In  einigen  Fällen  wurde  Tod  in 
Folge  der  Operation  beobachtet. 

Cysten  oder  Balggeschivülste  kommen  an  den  Augenlidern 
oft  angeboren  vor,  und  sitzen  meist  am  äusseren  Lidwinkel 
in  der  Nähe  der  Augbrauen.  Ihr  Inhalt  besteht  aus  seröser, 
oder  aus  atheromatöser  Masse,  oft  auch  aus  Haaren,  die  nach 
Eröffnung  der  Cyste  aus  der  Höhle  herauswachsen.  Sie  liegen 
nicht  selten  sehr  tief  unter  dem  Orbicularis  und  können  mit 
dem  Periost  zusammenhängen.  Bei  der  Exstirpation  muss 
man  sorgfältig  die  Balgwandungen  mit  herausnehmen. 

Xan^Äe/öfs?>?aj9a/peiramm (Fibroma lipomatodes.  Virchow) 
nennt  man  strohgelbe,  etwas  erhabene  Flecke  in  der  äusseren 
Haut  der  Auglider.  Sie  kommen  nur  im  mittleren  und  höheren 
Alter  vor,  und  zwar  um  das  doppelte  häufiger  beim  weib- 
lichen Geschlechte,  wie  beim  männlichen  (Hutchinson).  In 
einigen  Fällen  hat  man  Leberleiden  mit  dem  Auftreten  dieser 
Affection  in  Verbindung  gebracht.  Häufig  kommen  sie  in 
Verbindung  mit  Migräne  vor.  Aehnliche  Flecken  entstehen 
zuweilen  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  in  einem  Falle 
waren  sogar  beide  Hornhäute  mit  gelben  Flecken  besetzt 
(Virchow).  Nach  neueren  Untersuchungen  (Virchow,  Wal- 
deyer,  Manz)  kommen  diese  Geschwülste  durch  Wucherung 
der  Bindegewebszellen  mit  nachfolgender  Verfettung  derselben 
zu  Stande. 

Elephantiasis  des  oberen  Auglides  ist  bis  jetzt  fünfmal 
beobachtet  worden.  Die  Krankheit  erfordert  keilförmige  Ex- 
cisionen. 

Ferner  sind  in  den  Auglidern  Adenome  der  Schweiss- 
drüsen,  der  Talgdrüsen,  Drüsencarcinome,  Enchondrom  des 
Tarsus,  Sarkom  beobachtet  worden. 

17)  Seborrhoea  palpebrarum  nennt  man  eine  übermässige 
Secretion  der  Talgdrüsen  der  Lider.   Therapeutisch  empfiehlt 
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sich  dagegen  Waschung  mit  flüssiger  Kaliseife.  Eine  Hyper- 
secretion  der  Schweissdrüsen  bezeichnet  man  mit  Ephidrosis. 
Sie  verursacht  lästiges  Jucken  und  bei  stärkeren  Graden  Ex- 
coriationen  der  Lidhaut,  Reizung  der  Lidränder  und  der  Con- 
junctiva. 

Zuweilen  ist  eine  plötzlich  auftretende  dunkelblaue  oder 
schwarze  Färbung  einiger  Partieen  der  Lidhaut  beobachtet 
worden,  die  man  mit  Wasser  leicht  abwaschen  konnte,  und 
die  sich  dann  in  unregelmässiger  Weise  wieder  erzeugte. 
Man  nennt  die  Erscheinung  Chromhidrosis.  Ueber  ihre  Natur 
ist  noch  nichts  Genaueres  bekannt. 

18)  Blepharospasmus.  Krampfhafte  Verschliessung  der 
Lidspalte  kommt  sehr  häufig  bei  scrophulösen  Individuen  in 
Verbindung  mit  Keratitis  phlyctaenulosa  vor,  und  ist  als  solche 
schon  beschrieben  worden  (s.  o.).  Dieser  sog.  Blepharospas- 
I  mus  scrophulosus  ist,  wie  schon  erwähnt,  als  Reflex  einer 
directen  Reizung  von  Hornhautnerven  aufzufassen.  Nicht 
selten  besteht  er  aber  noch  nach  der  Heilung  der  Corneal- 
aff'ection  fort,  und  er  wird  dann  wohl  durch  eine  entzünd- 
liche Schwellung  der  Conjunctiva  unterhalten. 

In  ähnlicher  W^eise  entsteht  Blepharospasmus  auch  nach 
oberflächlichen  Verletzungen  der  Cornea  durch  fremde  Körper, 
und  kann  auch  hier  noch  lange  fortdauern,  wenn  der  fremde 
Körper  entfernt  ist,  ja  sogar  auf  das  andere  Auge  übergehen. 
Man  muss  diese,  aus  einem  einfachen  Reflexkrampf  entstehende 
Krampfform,  die  die  ursprüngliche  Ursache  überdauert,  aus 
der  Fortdauer  einer  im  Orbicularis  entwickelten  Muskelhyper- 
ästhesie erklären. 

Blepharospasmus  kann  ferner  in  Folge  von  Accommo- 
dationsbeschwerden,  oder  als  Reflex  einer  Reizung  von  anderen 
sensiblen  Aesten  des  Trigeminus,  besonders  der  Zahnnerven 
auftreten;  oder  als  sympathische  Neurose  in  Zusammenhang 
mit  Iridocyclitis  des  anderen  Auges  (Donders);  oder  auch 
in  Verbindung  mit  Neurosen  des  Facialis,  nach  Kopfver- 
letzungen (Saemisch),  in  Folge  von  Hysterie  und  von  intra- 
craniellen  Processen,  sowie  auch  von  Würmern  im  Darme. 
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Es  gibt  verschiedene  Formen  von  Blepharospasmus.  Die 
mildesten  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  kurze,  momentane 
Zuckungen,  die  einige  Minuten  dauern,  in  einigen  Orbicularis- 
fasern,  meistens  des  unteren  Lides,  nach  dem  äusseren  Aug- 
winkel hin  stattfinden.  Sie  verursachen  eine  unbequeme, 
zitternde  Empfindung  im  Auglide,  haben  indess  weiter  keine 
nachtheiligen  Folgen. 

In  heftigen  Fällen  von  Blepharospasmus  findet  ein  an- 
dauernder, fester  Verschluss  der  Lidspalte  statt.  Die  Patien- 
ten scheuen  das  Licht  im  höchsten  Grade,  tragen  den  Kopf 
vornübergebeugt,  sind  nicht  im  Stande,  auch  mit  der  grössten 
Kraftanstrengung  das  Auge  selbst  zu  öffnen,  und  setzen  sich 
auch  jedem  gewaltsamen  Oeffneu  heftig  entgegen.  Das  Auge 
selbst  ist  hinter  der  fest  geschlossenen  Lidspalte  krampfhaft 
nach  oben  gerollt. 

In  anderen  Fällen  tritt  Krampf  des  Orbicularis  in  ein- 
zelnen Anfällen  auf,  und  hält  verschiedentlich  lange  an. 
Plötzlich,  ohne  bestimmte  Veranlassung  oder  Vorboten  werden 
unter  einzelnen  krampfhaften  Zuckungen  die  Lider  fest  ge- 
schlossen, und  öffnen  sich  nach  einigen  Minuten  von  selbst 
wieder.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  oft  in  kurzen  Zwischen- 
räumen, so  dass  die  Patienten  nicht  allein  über  die  Strasse 
gehen  können.  Meistens  erfolgt  dann  auch  Hyperämie  der 
Conjunctiva,  und  das  Auge  ist  mehr  oder  weniger  empfind- 
lich gegen  Licht. 

Auch  diese  Form  muss  als  Reflexkrampf  in  Folge  einer 
Reizung  irgend  eines  sensiblen  Trigeminusastes  aufgefasst 
werden.  Drückt  man  den  betreffenden  Nerv  gegen  eine  feste 
knöcherne  Unterlage,  und  unterbricht  so  die  Leitung  des  Re- 
flexes, so  kann  man  den  Krampf  momentan  zum  Stillstand 
bringen,  und  die  Lider  öffnen  sich  darauf  sofort  von  selbst. 
Solche  Druckpunkte  (v.  Graefe)  finden  sich  am  häufigsten 
am  Supra-  und  Infraorbitalis,  an  den  Zähnen,  oder  auch  an 
einzelnen  Facialisästen ,  seltsamer  Weise  aber  auch  an  be- 
liebigen Stellen  des  Gesichtes,  Kopfes,  Halses  und  der  Brust 
(Seeligmüller).    Bei  Hysterischen  kann  manchmal  sogar 
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durch  Druck  auf  ganz  beliebige  Körperstellen  der  Krampf 
sistirt  werden.  Man  muss  in  solchen  Fällen  annehmen,  dass 
nach  Erlöschen  des  primären  Reizes,  der  den  Reflexkrampf 
verursacht  hat,  die  durch  Irradiation  auf  andere  Quintusfasern 
oder  auf  andere  sensible  Nerven  inzwischen  entstandene  sen- 
sible Secundärerregung  fortdauert,  und  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  den  Lidkrampf  unterhält.  Von  den  verschiedensten 
sensiblen  Trigeminusästen  und  anderen  Nerven  aus,  die  mit 
dem  Schliessmuskel  in  gar  keiner  anatomischen  Beziehung 
stehen,  kann  dieser  doch  reflectorisch  erregt  werden,  und  die 
Druckpunkte  geben  den  neuen  Sitz  der  Reflexquelle  an 
(A.  Graefe). 

Therapeutisch  empfehlen  sich  bei  Blepharospasmus,  der 
nach  Augenentzündungen  zurückgeblieben  ist,  kalte  Douche, 
kalte  Gesichtsbäder,  Ableitungen  in  der  Stirn-  und  Schläfen- 
gegend, oder  am  Processus  mastoideus,  Bewegung  im  Freien 
und  Verbesserung  der  Constitution.  Bei  den  übrigen  Formen 
kann  man  zuweilen,  wenn  es  gelingt,  die  Quelle  des  Reflexes, 
resp.  die  Druckpunkte  aufzufinden,  durch  subcutane  Neuro- 
tomieen,  resp.  durch  Dehnung  der  betreff'enden  Nerven  oder 
durch  Anwendung  des  constanten  Stromes  (negativer  Pol  im 
Nacken,  positiver  Pol  auf  die  Druckpunkte)  Heilung  erreichen. 
Ausserdem  sind  Morphiuminjectionen  vorgeschlagen  worden. 
Im  Allgemeinen  aber  ist  die  Prognose  für  ein  therapeutisches 
Verfahren  bei  Blepharospasmus  nicht  sehr  günstig. 

19)  Unter  Ptosis  versteht  man  eine  unvollständige  He- 
bung, ein  Herabgesunkensein  des  oberen  Lides.  Sie  ist  oft 
angeboren,  entweder  durch  angeborenen  Hautüberschuss  am 
oberen  Lide,  oder  durch  einen  einfachen,  angeborenen,  ge- 
ringeren Abstand  der  Lidränder  auf  einem  Auge  bedingt. 
In  anderen  Fällen  ist  sie  begründet  entweder  in  Parese  oder 
Paralyse  des  Levator  palpebrae  superioris,  die  nach  Ver- 
letzungen desselben  entsteht,  sowie  in  Verbindung  mit  Oculo- 
motoriuslähmung (s.  o.);  oder  in  Veränderungen  des  oberen 
Lides,  in  chronischer  Schwellung  und  Infiltration  der  Lider; 
oder  in  abnormen  Adhäsionen. 
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Ist  die  Ursache  der  Ptosis  ein  zu  starker  Ueberschuss 
der  Haut,  oder  eine  chronische  Lidinfiltration,  so  kann  man 
durch  Excision  einer  Hautfalte  mit  parallel  den  Orbicularis- 
fasern  verlaufenden  Schnitten  das  Uebel  heben.  Bei  Differenz 
im  beiderseitigen  Lidabstande,  wo  die  Excision  einer  Hautfalte 
leicht  eine  mangelhafte  Verschliessung  der  Lidspalte  zur  Folge 
haben  könnte,  empfiehlt  v.  Graefe,  nur  den  Orbicularis  in 
einer  Breite  von  7 — 10  mm  im  oberen  Lide  zu  excidiren, 
nachdem  die  Haut  über  demselben  gelockert  ist.  Es  bietet 
dann  der  Orbicularis  dem  Levator  palpebrae  superioris  ein 
geringeres  Gegengewicht.  Die  Wundränder  müssen  so  ver- 
einigt werden,  dass  die  oben  und  unten  stehen  gebliebenen 
Orbicularisfasern  mit  in  die  Suturen  hineingefasst  werden. 
Bei  Ptosis  paralytica  erzielt  man  zuweilen  Erfolg  durch  An- 
wendung der  Electricität.  Von  Dransart  und  H.  Pagen- 
stecher wurde  die  Herstellung  einer  Narbenverbindung 
zwischen  Lid  und  M.  frontalis  empfohlen,  damit  der  letztere 
die  aufgehobene  Wirksamkeit  des  Levator  ersetzen  könne. 
Zu  dem  Zwecke  werden  Ligaturen  subcutan  vom  Palpebral- 
rande  bis  1  cm  oberhalb  der  Augenbrauen  durchgeführt  und 
bis  zur  Durchschneidung  liegen  gelassen. 

20)  Lähmung  des  Musculus  orbicularis  kommt  meist  in 
Verbindung  mit  Facialislähmung  vor.  Sie  hat  in  ihren  ge- 
ringeren Graden  bloss  Thränenträufeln  zur  Folge,  in  höherem 
Grade  erfolgt  unvollständiger  Verschluss  der  Lidspalte;  in 
den  höchsten  Graden  von  Orbicularislähmung  erhält  der  Le- 
vator palpebrae  superioris  das  Uebergewicht,  das  obere  Lid 
wird  in  Folge  dessen  in  die  Höhe  gezogen,  während  das 
untere  herabsinkt,  und  die  Augenspalte  steht  auf  diese  Weise 
weit  offen  (Lagophthalmus ,  Hasenauge).  Das  Auge  ist  nun 
seines  natürlichen  Schutzes  beraubt,  allen  äusseren  Schädlich- 
keiten ausgesetzt,  und  zeigt  daher  Neigung  zu  Entzündungen 
der  Conjunctiva,  Cornea  etc.  Die  Behandlung  richtet  sich 
auf  das  die  Lähmung  verursachende  Grundleiden.  Eventuell 
muss  die  Lidspalte  operativ  verengert  werden. 

21)  Blepharoplastik.  Vollständige  Neubildung  eines  Theiles, 
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oder  des  ganzen  Auglides  wird  nach  Exstirpation  von  grossen 
Geschwülsten,  carcinomatösen  Geschwüren  etc.,  oder  nach  Sub- 
stanzverlusten an  den  Auglidern  erfordert,  die  durch  Narben- 
contraction  verursacht  werden.  Man  nimmt  den  Lappen,  der 
zur  Deckung  des  Defectes  benützt  werden  soll,  aus  dem  Theile 
der  Haut,  der  dem  Substanzverluste  am  nächsten  liegt.  Selbst- 
verständlich darf  bei  der  Anfrischung  des  zu  bedeckenden 
Defectes  nie  gesunde  Haut  der  Augenlider,  oder  gesunde 
Conjunctiva,  oder  gar  ein  Stück  des  Ciliarrandes  geopfert 
werden.  Handelt  es  sich  um  Ersatz  des  unteren  Lides,  so 
erscheint  es  zweckmässiger,  die  Brücke  in  der  Nähe  des 
Augenwinkels  anzulegen  und  den  Lappen  aus  der  Wange  zu 
schneiden,  wie  umgekehrt  die  Brücke  unten  an  der  Wange 
bestehen  zu  lassen  und  den  Lappen  aus  der  Nasen-  oder 
Schläfenhaut  herüberzuholen. 

Natürlich  muss  das  blepharoplastische  Verfahren  jedem 
einzelnen  Falle  angepasst  werden.  Es  können  hier  nur  im 
Allgemeinen  einzelne  Regeln  angegeben  werden,  da  speciellere 
Ausführungen  den  Umfang  eines  Compendiums  überschreiten 
würden.  Am  zweckmässigsten  excidirt  man  die  Narbenmasse 
durch  3  Schnitte,  die  ein  gleichschenkliges  Dreieck  umschreiben, 
dessen  eine  Seite  nahe  und  parallel  dem  Lidrande  verläuft. 
Die  Wundfläche  wird  dann  durch  seitliche  Verschiebung  eines 
zur  Seite  derselben  gebildeten  rechtwinklichen  oder  rauten- 
förmigen Lappens  von  gesunder  Haut  bedeckt.  Der  neue 
Defect,  der  durch  die  Verlagerung  des  Lappens  entsteht,  muss 
auf  jeden  Fall  soviel  wie  möglich  durch  Suturen  geschlossen 
und  nicht  der  Vernarbung  durch  Granulation  überlassen  werden, 
da  sonst  durch  die  Narbencontraction  leicht  eine  Verschiebung 
des  neuen  Auglides  bewirkt  werden  ^vürde.  Grössere  Defecte 
kann  man  durch  Ueberpflanzung  von  Hautstückchen,  die  aus 
dem  Oberarm  geschnitten  sind,  decken  (Reverdin).  Grössere 
Hautstücke,  die  transplantirt  worden,  heilen  zwar  an,  behalten 
indess  ihre  ursprüngliche  Grösse  nicht  bei,  sondern  erleiden, 
manchmal  schon  nach  wenigen  Monaten,  bedeutende  Narben- 
schrumpfung, durch  die  wieder  Ectropium  entsteht  (Zehen der). 
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22)  Coloboma  paipebrarum  kann  angeboren  vorkommen^ 
und  dann  gewöhnlich  zusammen  mit  anderen  Bildungsano- 
malieen;  oder  es  bleibt  nach  Verwundungen  zurück,  die  nicht 
vereinigt  werden,  und  deren  Ränder  dann  jeder  für  sich  ver- 
narben. Es  erfordert  die  Vereinigung  durch  eine  Operation. 
Man  fasst  zu  diesem  Zwecke  die  Ränder  des  Coloboms  mit 
der  Pincette,  und  trägt  sie  mit  einem  Messer  oder  einer 
Scheere  ab,  so  dass  die  beiden  Schnitte  oberhalb  des  Spalt- 
winkels in  einem  Winkel  zusammenlaufen.  Es  ist  jedoch 
zweckmässig,  die  Schnitte  nicht  geradlinig,  sondern  bogen- 
förmig zu  machen,  mit  der  Concavität  nach  dem  Spalte,  ähn- 
lich, wie  bei  der  Operation  der  Hasenscharte.  Es  wird  da- 
durch das  Zurückbleiben  einer  Einkerbung  am  Lidrande,  an 
der  Stelle  des  Coloboms  vermieden.  Nach  der  Anfrischung 
vereinigt  man  die  Wandränder  und  den  Knorpel  sorgfältig 
durch  die  Naht  und  legt  am  ^weckmässigsten  einen  Druck- 
verband an,  damit  die  prima  intentio  durch  vollständige  Be- 
wegungslosigkeit des  Auges  gesichert  werde. 

23)  Epicanthus  nennt  man  einen  angeborenen  Haut- 
überschuss  am  inneren  Lidwinkel,  der  diesen  verdeckt.  Er 
wird  dm'ch  Hautexcisionen  beseitigt. 

Cap.  XXIV. 

Thränenorgane. 

Anatomie.  Die  Thränenorgane  zerfallen  in  die  Thränendrüse  und 
die  Thränenabführungswege.  Die  Thränendrüse,  eine  acinöse  Drüse, 
besteht  aus  2  Theilen,  die  durch  die  Fascienzipfel  der  Augenmuskeln 
getrennt  sind.  Die  obere  Drüse  liegt  nach  aussen  und  oben  vom  Bul- 
bus in  der  Fossa  lacrymalis  des  Stirnbeins,  dicht  auf  der  Periorbita. 
Ihr  vorderer  Rand  erstreckt  sich  unter  dem  Orbitalrande  von  der  Sutur 
zwischen  Stirn-  und  Jochbein  bis  zum  Rande  des  Levator  palpebrae 
sup.  Sie  hat  keine  deutliche  Kapsel;  die  einzelnen  Drüsenläppchen  ver- 
lieren sich  im  Orbitalfett.  Die  untere  Drüse  besteht  aus  mehreren  kleinen 
Läppchen  mit  grösseren  Zwischenräumen.  Sie  ruht  auf  dem  Fornix 
conj.  und  erstreckt  sich  vom  Rande  des  Lev.  palp.  bis  zum  lateralen 
Augenwinkel.    Die  Ausführungsgänge  beider  Drüsen,  sehr  zarte,  mm 
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dicke  Röhrchen,  sammeln  sich  zu  3—5  Stämmclien,  die  im  Conjunctival- 
sack,  dicht  vor  dem  Fornix  münden,  die  unterste  in  der  Höhe  des 
lateralen  Augenwinkels.  Die  Thränen  treten  durch  die  beiden  Thränen- 
punkte  (s.  o.)  in  die  Thränenröhrchen,  die  sich,  convergirend,  median- 
wärts  wenden  und  hinter  dem  Lig.  palp.  med.,  oft  einzeln,  oft  vereinigt, 
in  die  laterale  Wand  des  Thränensackes,  etwas  nach  hinten  und  unter 
der  Kuppel  des  Fundus  sacci  einmünden.  Die  Wand  der  Thränen- 
röhrchen besteht  aus  einer  Membr.  propria  und  einer  Basalmembran 
mit  geschichtetem  Plattenepithel,  und  ist  umsponnen  von  Fasern  des 
M.  orbicularis.  Doppelte  Thränenpunkte  und  Röhrchen  hat  man  bis 
jetzt  sechsmal  beobachtet.  Der  Thränensack,  12  mm  lang,  liegt  in  der 
Fossa  lacrymalis,  die  seine  nasale  Wand  bildet.  An  seiner  lateralen 
Seite  spannt  sich  das  Periost  von  einer  Crista  lacrym.  zur  andern  über 
ihn;  nach  vorne  ist  er  mit  dem  vorderen  Schenkel  des  Lig.  palp.  med. 
verwachsen ,  dessen  oberen  Rand  er  nicht  überragt.  Zwischen  dem 
unteren  Rand  des  Lig.  und  dem  Eingang  in  den  knöchernen  Thränen- 
nasencanal  bleibt  der  Thränensack  nach  vorne  eine  Strecke  weit  un- 
bescliützt.  Nach  oben  verjüngt  er  sich  kuppellormig  zum  Fundus  sacci 
lacrymalis,  wo  er  blind  endigt;  in  der  Mitte  ist  er  am  weitesten,  nach 
unten  wird  er  wieder  enger.  An  seiner  Mündung  in  den  Thränennasen- 
canal  befindet  sich  an  der  lateralen  Seite  meist  eine  wulstige  Erhebung, 
durch  eine  Verdickung  des  Periost  hervorgebracht.  Die  Wand  des  Thränen- 
nasencanals  ist  im  Innern  oft  mit  Divertikeln  versehen.  Sie  besteht 
aus  einer  mit  dem  Periost  fest  verwachsenen  fibrösen  Grundlage  und 
einer  Schleimhaut  mit  Cylinderepithel,  das  unten  in  das  geschichtete 
Pflasterepithel  des  Naseneingangs  übergeht.  Der  Thränennasengang 
liegt  in  einer,  12mm  langen,  knöchernen  Röhre,  die  vom  Oberkiefer- 
bein, Thränenbein  und  Muschelbein  gebildet  wird.  Seine  Richtung  ver- 
läuft schief  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten.  Nachdem  der 
Canal  das  untere  Ende  der  knöchernen  Röhre  verlassen  hat;  durchzieht 
€r  die  Schleimhaut  des  untern  Nasengangs  noch  eine  Strecke  weit  in 
schräger  Richtung  und  endet  zwischen  oberm  Rand  der  untern  Nasen- 
muschel und  Nasenboden  in  einer  längsovalen  Spalte. 

1)  Entzündung  der  Thränendrüse,  Dacryadenitis,  ist  eine 
seltene  Erkrankung.  Sie  tritt  meistens  ganz  selbstständig  auf, 
auf  scrophulöser  Basis,  nach  Erkältungen,  häufiger  nach  Ver- 
letzungen, Contusionen,  in  seltenen  Fällen  im  Gefolge  von 
Augenoperationen. 

Sie  charakterisirt  sich  durch  die  Symptome  einer  Ent- 
zündung, ödematöser  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit,  die 
unter  dem  oberen  äusseren  Orbitalrande  am  intensivsten  sind. 

Her  sing,  Augenlieilkunde.   4.  Auflage.  21 
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und  sich  von  hier  aus,  allmählich  abnehmend,  auf  die  übrigen 
Lidpartieen  erstrecken.  Meist  ist  auch  gleichzeitig  Injection 
und  Schwellung  der  Conjunctiya  palpebrarum,  zuweilen  sogar 
seröser  Erguss  unter  die  Conjunctiva  bulbi,  sowie  vermehrte 
Thränen-  und  Schleimabsonderung  vorhanden.  Die  geschwol- 
lene Thränendrüse  drängt  sich  in  charakteristischer  Weise 
nach  vorwärts  und  unten  zwischen  oberem  Lide  und  Bulbus 
hervor,  und  wird,  wenn  man  das  obere  Lid  etwas  lüftet,  beim 
Blicke  nach  unten  und  innen  sichtbar.  Bei  stärkerer  An- 
schwellung kann  die  Thränendrüse  sogar  den  Bulbus  nach 
innen  und  unten  vordrängen.   Häufig  besteht  heftiges  Fieber. 

Dacryadenitis  tritt  meist  acut  auf  und  pflegt  innerhalb 
einiger  Wochen  zu  verlaufen.  Zuweilen  bildet  sich  ein  Abs- 
cess,  der  meistens  nach  der  Conjunctiva,  in  der  Uebergangs- 
falte,  seltener  nach  aussen  zu  durchbricht.  Beim  Ausgang  in 
Zertheilung  kann  Induration  und  Hypertrophie  des  Organs 
noch  lange  Zeit  zurückbleiben.  Für  die  Behandlung  empfehlen 
sich  kalte  Umschläge,  beim  Ausgang  in  Eiterung  frühzeitige 
Eröff"nung. 

Li  seltenen  Fällen  ist  die  Dacryadenitis  chronisch,  und 
dann  manchmal  beiderseitig.  Sie  beginnt  mit  Hypersecretion 
der  Thränen,  verläuft  sehr  langsam  und  mit  geringen  sub- 
jectiven  Beschwerden,  und  ist  charakterisirt  durch  die  all- 
mähliche Entwicklung  einer  unverschiebbaren,  gewöhnlich 
nicht  schmerzhaften,  drüsig  höckerigen  Geschwulst.  Mitunter 
geht  diese  Geschwulst  wieder  unter  Anwendung  von  Resor- 
bentien,  Jodkali  innerlich  und  äusserlich,  zurück,  mitunter 
auch  erfordert  sie  die  Exstirpation. 

2)  Dacryops  nennt  man  eine  Retentionscyste,  die,  sehr 
selten,  in  der  Thränendrüse  durch  Verstopfung  eines  der 
Thränenausführungsgänge  entsteht.  Der  Dacryops  erscheint 
als  bläulich  durchscheinende,  elastische,  schmerzlose  Geschwulst 
in  der  oberen  Uebergangsfalte,  nahe  dem  äussern  Augenwinkel, 
welche  sich  bei  starkem  Druck  oft  entleert,  sich  aber  bald 
wieder  füllt,  und  beim  Weinen  sichtbar  anschwillt.  Das  fort- 
währende Abfliessen  der  Thränen  aus  dem  Dacryops  erreicht 
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man,  wenn  man  eine  bleibende  ausgiebige  OefFnnng  in  der 
conjunctivalen  Wand  desselben  anlegt.  Zu  diesem  Zwecke 
zieht  man  durch  die  letztere  einen  Faden  und  lässt  ihn  8  bis 
14  Tage  liegen,  während  die  Enden  des  Fadens  am  äusseren 
Lidwinkel  durch  Heftpflasterstreifen  festgehalten  werden 
(v.  Graefe).  Auch  kann  man  die  ganze  conjunctivale  Wand 
der  Cyste,  nachdem  man  sie  mit  einem  Haken  hervorgezogen 
hat,  mit  der  Scheere  wegschneiden  (Wecker). 

3)  Von  anderen  Geschwulstbildungen  kommen  in  der 
Thränendrüse  noch  Adenome,  Cancroide  etc.  vor.  Sie  können 
bei  grösserem  Wachsthume  durch  Dislocation  des  Bulbus  und 
Zerrung  des  Sehnerven  zu  Neuritis  und  Atrophia  nervi  optici, 
oder  durch  Auseinandertreiben  der  Lidspalte,  wodurch  dem 
Bulbus  sein  nothwendiger  Schutz  geraubt  wird,  zu  Verschwä- 
rungen  der  Hornhaut  und  Phthisis  bulbi  Veranlassung  geben, 
und  erfordern  dann  die  Exstirpation. 

Die  Exstirpation  der  Thränendrüse  geschieht  am  einfachsten  mittelst 
eines  dem  oberen  äusseren  Orbitalrande  parallel  verlaufenden  Schnittes 
durch  Haut,  Muskel  und  Fascie,  nachdem  man  den  Bulbus  durch  eine 
unter  das  obere  Lid  geschobene  Hornplatte  geschützt  hat.  Der  Ver- 
lust der  Thränendrüse  hat  für  das  Auge  keine  nachtheiligen  Folgen, 
da  es  die  nöthige  Feuchtigkeit  durch  Secretion  der  Conjunctiva  erhält. 

4)  Thränendrüsenfistel  entsteht  zuweilen  nach  Verwun- 
dungen, oder  nach  geschwürigen  Ulcerationen.  Die  Be- 
schwerden sind  gering,  und  bestehen  nur  in  dem  Aussickern 
der  Thränen  aus  der  FistelöfFnung.  Verstopft  sich  die  letztere, 
so  kann  durch  Retention  auch  lebhaftere  Entzündung,  sogar 
Infiltration  und  Abscessbildung  eintreten. 

Ehe  man  die  FistelöfFnung  durch  Anfrischung  ihrer  Ränder 
zur  Verschliessung  bringt,  muss  mak  den  Thränen  erst  einen 
Abfluss  nach  dem  Conjunctivalsacke  verschaffen. 

Man  zieht  einen  Faden  von  dem  Fistelgange  aus  mit  seinen  beiden 
Enden  durch  die  Conjunctivalwand  durch,  so  dass  eine  etwa  5  mm 
breite  Brücke  zwischen  den  beiden  Durchstichöffnungen  sich  befindet, 
führt  die  Fadenenden  aus  dem  Conjunctivalsacke  durch  den  äusseren 
Augenwinkel  nach  aussen,  knüpft  sie  leicht  und  befestigt  sie  an  der 
Schläfe  mit  Heftpflasterstreifen.    Nach  8—14  Tagen  kann  man  dann 
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zur  Operation,  der  Fistel  schreiten  und,  wenn  diese  verschlossen  ist, 
die  von  der  Fadenschlinge  umschlossene  Brücke  durchtrennen. 

5)  Störungen  in  der  Thränenableitung  verursachen  An- 
sammlungen der  Thränen  im  Conjunctivalsacke  und  Ueber- 
fliessen  derselben  über  den  Lidrand  und  die  Wangen,  sog. 
Epiphora.  Epiphora  kann  bedingt  sein  durch  Unwegsamkeit 
der  Thränenpunkte  oder  der  Thränenröhrchen,  sowie  durch 
falschen  Stand  der  Thränenpunkte,  und  durch  Verengerung  oder 
VerSchliessung  des  Thränennasencanals.  Die  Thränenpunkte 
können  angeboren  überhäutet,  oder  durch  fremde  Körper, 
Pilzmassen  (Leptothrix),  Thränensteine,  oder  durch  entzünd- 
liche Schwellung  bei  chronischer  Conjunctivitis  verschlossen 
sein,  oder  durch  Ectropium  und  chronische  Blepharitis  eine 
abnorme  Stellung  erhalten  haben,  so  dass  die  Aufsaugung  der 
Thränen  verhindert  wird. 

In  solchen  Fällen  müssen  die  Thränenröhrchen  mit  dem 
Weber'schen  Messer,  einem  geknöpften,  sondenförmigen  In- 
strumente, welches  2  mm  hinter  dem  knopfförmigen  Ende  in 
eine  kleine,  1^2 — 2  mm  breite  Klinge  übergeht,  aufgeschlitzt, 
etwaige  Fremdkörper  weggeräumt,  und  die  vorhandene  Ent- 
zündung beseitigt  werden.  Es  tritt  sehr  leicht,  besonders 
am  unteren  Thränenröhrchen,  Wiederverwachsung  der  Schnitt- 
wunde ein,  und  muss  man  desshalb  im  Anfange  einigemal 
die  Verklebung  mit  einer  feinen  Sonde  lösen. 

Strichiren  des  Thränennasencanals  haben  am  häufigsten 
an  der  Mündung  desselben  in  die  Nasenhöhle  und  am  untern 
Ende  des  Thränensackes  ihren  Sitz.  Ihr  Entstehen  wird 
häufig  durch  chronische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut, 
scrophulöse  oder  syphilitische  Ozaena,  zuweilen  auch  durch 
chronische  Conjunctivalentzündungen  herbeigeführt.  Ferner 
können  Erkrankungen  der  benachbarten  Knochenpartieen  Ver- 
engerung des  Thränennasencanals  verursachen. 

Stricturen  des  Thränennasencanals  haben  stets  eine  Stö- 
rung der  Thränenableitung  zur  Folge,  die  fortwährendes 
Ueberfliessen  der  Thränen  über  die  Wangen  veranlasst. 
Häufig  ist  dies  die  einzige  Beschwerde,  meistens  aber  führen 
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Stricturen  zu  acuter  oder  chronischer  Entzündung  des  Thränen- 
sacks. 

Die  Behandlung  der  Stricturen  geschieht  am  zweck- 
mässigsten  vermittelst  der  Bowman'schen  Sonden^  von  denen 
es  mehrere  Sorten  von  1  mm  bis  zu  1^75  mm  Durchmesser 
gibt.  Die  Einführung  dieser  Sonden  wird  sehr  erleichtert, 
wenn  sich  am  unteren  Ende  derselben  ein  kleines  Knöpfchen 
befindet.  Zunächst  muss  man  ein  Thränenröhrchen,  gewöhn- 
lich das  obere,  schlitzen,  oder  durch  conische  Sonden  erweitern 
(Becker).  Sodann  wird,  während  man  das  betreffende  Lid 
etwas  abgezogen  und  gespannt  erhält,  die  Sonde  zuerst  in 
horizontaler  Richtung  eingeschoben,  bis  man  den  Widerstand 
des  Knochens  fühlt,  und  dann  sofort  durch  Erhebung  der 
Hand  vorsichtig  an  der  inneren  Wand  des  Thränensacks  nach 
abwärts  in  den  Nasengang  geführt. 

Manchmal  gelingt  es  das  erste  Mal  nicht,  mit  der 
Sonde  in  den  betreffenden  Canal  hineinzukommen,  besonders 
wenn  die  Schleimhaut  noch  entzündlich  geschwellt  ist.  Man 
lässt  dann  am  besten  von  gewaltsamen  Versuchen  ab,  um 
keine  Verletzungen,  falsche  Wege  oder  Knochenentblössungen 
herbeizuführen,  und  versucht  die  Sondirung  nach  2—3  Tagen, 
während  welcher  man  die  Entzündung  durch  Bleiwasserauf- 
schläge gemindert  hat,  wieder. 

Ist  die  Sonde  im  Nasengange,  so  muss  ihr  oberes  Ende 
4  —  6  mm  nach  innen  von  der  Incisura  supraorbitalis  anliegen. 
Man  lässt  sie  dann  einige  Minuten,  später  1/4 — ^2  Stunde 
liegen  und  zieht  sie  wieder  heraus.  Das  Verfahren  muss 
täglich  wiederholt  werden,  und  beginnt  man  mit  den  dünnsten 
Sonden,  um  allmählich  zu  dickeren  überzugehen.  Immer 
dauert  es  2 — 3  Monate,  bis  ein  definitiver  Erfolg  erzielt  ist. 
Auch  nach  vollständiger  Erweiterung  der  Stricturen  kommen 
sehr  häufig  Recidive  vor. 

Man  hat  daher  vorgeschlagen,  die  Strictur  zu  durch- 
schneiden, entweder  von  den  Thränenröhrchen  aus,  oder  nach 
Eröffnung  der  vorderen  Wand  des  Thränensackes,  von  hier 
aus,    und   hat   dazu   die  verschiedensten  Instrumente  vor- 
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geschlagen.  Doch  kommen  wohl  nach  dieser  Operation  fast 
ebenso  häufig  Recidive  der  Strictur  vor,  wie  nach  der  Sonden- 
behandlung. Hartnäckige  Fälle  von  Epiphora  sind  zuweilen 
durch  Exstirpation  der  Thränendrüse  geheilt  worden  (Abadie). 

6)  Entzündung  des  Thränensacks  kann  acut  und  chronisch 
auftreten.  Beide  Formen  entstehen  hauptsächlich  nach  Stric- 
turen  des  Thränennasencanals,  die  eine  Retention  der  Secrete 
und  dadurch  Entzündung  der  Thränensackschleimhaut  veran- 
lassen. Zufällige  äusserliche  Schädlichkeiten  können  dann  die 
directe  Veranlassung  zu  acutem  Auftreten  bilden. 

Dacryocystitis  acuta  stellt  sich  unter  dem  Bilde  eines,  im 
inneren  Augenwinkel  sich  entwickelnden  Abscesses  dar.  Es 
tritt  hier  eine  bohnengrosse,  circumscripte,  schmerzhafte  Ge- 
schwulst auf  mit  Röthung  und  ödematöser  Schwellung  der 
Haut,  die  sich  meistens  auch  auf  die  zunächst  liegende  Lid- 
und  Bindehaut  erstreckt,  ja  nicht  selten  sogar  auch  auf  die 
entsprechende  Nasenseite  and  auf  die  Wangengegend.  Oft- 
mals participirt  der  ganze  Körper  an  der  Entzündung  durch 
Fieber. 

Der  Ausgang  der  acuten  Thränensackentzündung  ist  ent- 
weder in  Vertheilung,  oder  in  Eiterbildung  und  Durchbruch 
nach  aussen,  oder  in  chronische  Thränensackblennorrhoe.  Der 
Durchbruch  erfolgt  meist  an  der  vorderen  Wand  des  Thränen- 
sacks, an  einer  unter  dem  inneren  Lidwinkel  befindlichen 
Stelle.  Das  Verheilen  der  Durchbruchsöffnung  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  den  Abfluss  von  Eiter  und  später 
von  Thränen  gehindert;  die  Oeffnung  kleidet  sich  dann 
schliesslich  mit  Epithel  aus,  die  Schleimhaut  des  Thränen- 
sackes  schlägt  sich  heraus,  verwächst  mit  der  äusseren  Haut, 
und  es  entsteht  eine  Thränensackfistel.  Zuweilen  können  sich 
auch  mehrere  solcher  Fistelgänge  bilden.  Oft  auch  füllt  sich 
bei  veralteten  Fällen  die  ganze  Thränensackhöhle  mit  wuchern- 
den Granulationen. 

Die  Behandlung  besteht  im  Anfang  in  warmen  Ueber- 
schlägen.  Um  den  im  Thränensack  angesammelten  Secreten, 
sowie  etwa  sich  bildendem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen,  em- 
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ptiehlt  es  sich,  möglichst  früh  die  ausgiebige  Schlitzung  des 
oberen  Thränenröhrchens  bis  zur  Carunkel  vorzunehmen.  Die 
Flüssigkeit  entleert  sich  dann  gewöhnlich  leicht  unter  einem 
sanften  Drucke,  oder  nachdem  man  eine  Sonde  in  den  Thränen- 
sack  eingeführt  hat.  Droht  aber  der  Eiter  schon  nach  aussen 
zu  perforiren,  so  muss  man  die  Eröffnung  unter  dem  inneren 
Lidwinkel  mit  verticalem  Schnitt  vornehmen.  Den  spontanen 
Durchbruch  abzuwarten,  ist  nicht  räthlich.  Nach  der  Eröffnung 
sucht  man  durch  eingelegte  Charpiefäden  die  schnelle  Wieder- 
vereinigung des  Schnittes  zu  hindern,  und  sorgt  durch  häu- 
figes Ausspritzen  des  Sackes  mit  warmem  Wasser  für  freien 
Abfluss  der  Secrete.  Wenn  die  Schwellung  der  Schleimhaut 
a,bgenommen  hat,  muss  man  durch  Sonden  den  Thränennasen- 
canal  wieder  durchgängig  machen.  Wucherungen  der 
Thränensackschleimhaut  werden  durch  wiederholte  Touchi- 
rungen  mit  Argent.  nitr.  zerstört ,  oder  besser  mit  einem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt  (Mandelstamm). 

Chronische  Dacryocystitis ,  Thrmiensackhlennorrhoe ,  kann 
nach  acuter  Thränensackentzündung  zurückbleiben;  meistens 
itber  entsteht  sie  selbstständig  in  Folge  von  Stricturen  des 
Thränennasencanals.  Seltener  wird  Thränensackblennorrhoe 
<iurch  fremde  Körper  in  der  Nase,  Nasenpolypen  etc.  veran- 
lasst; oder  sie  entsteht,  besonders  bei  vorhandener  scrophu- 
löser  oder  syphilitischer  Constitution,  durch  Caries  der  be- 
nachbarten Knochen. 

Charakteristisch  ist  eine  unterhalb  des  inneren  Lidwinkels 
sitzende,  umschriebene,  bohnengrosse  Geschwulst,  die  auf 
Druck  eine  schleimige  Flüssigkeit  durch  die  Thränenröhrchen^ 
öfters  auch  nach  der  Nasenhöhle  zu  entleert.  Die  Füllung 
des  Thränensacks  ist  verschieden  stark,  je  nach  der  Stärke 
der  Thränensecretion  und  der  catarrhalischen  Secretion  der 
Thränensackschleimhaut.  Bei  schlechter  Witterung  pflegt  sie 
stärker  zu  sein,  wie  bei  heiterer,  trockener,  während  des 
Schlafes,  sowie  bei  längerer  Verschliessung  der  Lidspalte  ge- 
ringer, wie  bei  Tage. 

Ist  der  Sack  prall  gefüllt,  so  tritt,  wenn  die  Patienten 
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noch  nicht  gelernt  haben^  ihn  auszudrücken,  ein  Gefühl  von 
Spannung  und  Brennen  im  inneren  Augenwinkel  ein.  Schliess- 
lich entleert  sich  spontan  ein  Theil  der  eitrigen  Masse  durch 
die  Thränenröhrchen,  überschwemmt,  vermischt  mit  den  Thränen 
im  Conjunctivalsacke,  die  Cornea,  und  bewirkt  schlechterem 
Sehen,  sowie  Erscheinung  von  regenbogenfarbigen  Ringen  um 
Lichtflammen.  Auch  tritt  wegen  der  gestörten  Thränen- 
ableitung  Epiphora  ein. 

Dieser  Zustand  kann  lange  ohne  Entzündungserschei- 
nungen fortbestehen.  Bei  sehr  langer  Dauer  verliert  das 
Secret  seine  eitrige  Beschaffenheit,  wird  wässeriger  und  reich- 
licher, und  es  bildet  sich  auf  diese  Weise  der  sog.  Hi/drops 
sacci  lacrymalis.  Zuweilen  entsteht  aber  auch  durch  Zer- 
setzung der  stagnirten  Secrete  eine  Reizung  der  Schleimhaut 
und  acute  Dacryocystitis  mit  Durchbruch  nach  aussen.  Immer 
ist  Gefahr  einer  eitrigen  Keratitis  durch  directe  Einimpfung 
des  eitrigen  Secretes  des  Thräneusackes  in  die  Cornea  vor- 
handen (Schmidt-Rimpler). 

Therapie.  Vor  allen  Dingen  müssen  die  Thränenwege 
wieder  wegsam  gemacht  werden,  und  es  ist  daher  zunächst 
das  obere  Thränenröhrchen  bis  tief  hinunter  zu  spalten.  Durch 
Erleichterung  des  Abflusses  wird  schon  hiermit  Besserung 
erreicht.  Hat  die  Schwellung  der  Schleimhaut  nach  einigen 
Tagen  abgenommen,  so  beginnt  man  mit  Erweiterung  des 
stenosirten  Thränennasencanals  durch  Sonden.  Ausserdem 
kann  man  die  Secretion  der  Schleimhaut  durch  Einspritzung 
von  adstringirenden  Flüssigkeiten  (Argent.  nitr.,  Cupr.  sulph., 
Zinc.  sulph.  V*  verdünnte  Jodtinctur)  in  den  Thränensack 
vermittelst  der  Anel'schen  Spritze  oder  durch  Einblasungen 
von  Jodoformpulver  (Deutschmann)  zu  beschränken  suchen. 
Auch  das  Einblasen  von  Luft  in  den  Thränensack  erzielt 
rasche  Besserung  (Hock). 

Besonders  indicirt  sind  stärkere  Adstringentien  bei  Ectasie 
der  Wandungen  des  Thräneusackes.  Hier  muss  man  auch 
durch  Watteverband  die  vordere  Wand  an  die  hintere  an- 
gedrückt erhalten.    Deuten  cariöse  Knochenstellen  auf  syphi- 
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litische  Basis  des  Leidens,  so  ist  mercurielle  Behandlung,  be- 
sonders Schmierkur  anzuwenden. 

7)  Thränensackfisteln  heilen  häufig  von  selbst,  sobald  die 
gestörte  Thränenleitung  durch  den  Nasencanal  wieder  her- 
gestellt ist.  Im  anderen  Falle  kann  man  die  Heilung  durch 
Touchirung  der  Fistelwandimgen  mit  Höllenstein,  Ferrum 
candens  oder  Galvanocauter  beschleunigen. 

Kann  keine  dauernde  Erweiterung  der  Stenose  des 
Thränennasencanals  erreicht  werden,  oder  ist  gar  der  Canal 
unterhalb  der  Fistel  vollständig  obliterirt,  so  ist  Verschlies- 
sung  der  Fistel  nicht  zu  erwarten,  und  muss  man,  wenn 
unheilbare  Blennorrhoe  vorhanden  ist,  zur  Beseitigung  der 
Beschwerden  die  Verödung  des  Thränensacks  herbeiführen 
(schon  von  Celsus  empfohlen).  Zu  diesem  Zwecke  wird  die 
vordere  Thränensackwandung  ausgiebig  gespalten,  und  die 
Thränensackschleimhaut  durch  Galvanocaustik  (Schirm er) 
zerstört;  Aetzmittel,  wie  concentrirte  Mineralsäuren,  Chlor- 
zink etc.,  sind  nicht  zu  empfehlen.  Dagegen  wirkt  ziemlich 
sicher,  wenn  auch  langsam,  das  Arg.  nitr.  A.  Graefe  schlägt 
Exstirpation  des  Thränensacks  mit  AuslöfFlung  des  Ductus 
nasolacrymalis  vor.  H.  Pagenstecher  empfiehlt  nach  Spal- 
tung des  oberen  und  unteren  Thränenröhrchens  die  beiden 
Schnitte  zu  vereinigen  und  von  oben  her  in  den  Thränen- 
sack  Chlorzinkpasta  (1  :  3)  einzulegen  und  mit  Salicylwatte- 
kugeln  zu  bedecken.  Nach  einigen  Stunden  wird  die  Pasta 
herausgenommen.  Der  Sack  stösst  sich  ab  und  nach  2  bis 
3  Wochen  tritt  Verödung  ein.  Es  pflegt  nach  der  Oblitera- 
tion  ein  geringeres  Thränenträufeln  zurückzubleiben. 

Cap.  XXV. 

Orbita. 

Anatomie.  Die  knöcherne  Orbita  wird  von  dem  Stirnbeine,  dem 
Keilbeine,  dem  Jochbeine,  dem  Thränenbeine  und  dem  Oberkieferbeine 
zusammengesetzt  und  hat  die  Gestalt  einer  viereckigen,  liegenden  Pyra- 
mide, deren  Basis  die  vordere  Augenhöhlenöffnung,  und  deren  Spitze 
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der  Canalis  opticus  ist.  Die  Wände  der  Orbita  verdicken  sich  an  der 
GesichtsöfFnung  zu  einem  festen  Wulst,  dem  Margo  orbitalis.  Der  Can. 
opticus  verläuft  zwischen  den  beiden  Wurzeln  der  Orbitalflügel  des 
Wespenbeines  schräg  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen.  Die 
Fissura  orbitalis  superior  an  der  obern  lateralen  Kante  der  Orbital - 
Pyramide  wird  von  der  Ala  orbitalis  und  temporalis  des  Keilbeines  be- 
grenzt. Die  Fissura  orbitalis  inferior  an  der  unteren  lateralen  Kante 
der  Pjrramide  ist  vom  Oberkieferbein,  der  Ala  temporalis  und  nach 
vorne  vom  Os  zygomaticum  begrenzt  und  verbindet  die  Orbita  mit  der 
Fissura  pterygopalatina  und  der  Unterschläfengrube.  Die  knöcherne 
Orbita  ist  von  einem  dünnen  Perioste,  der  Periorbita,  ziemlich  locker 
bedeckt,  das  nur  an  den  Nähten  fester  mit  ihr  zusammenhängt,  und 
einerseits  mit  dem  Periost  der  Gesichtsknochen,  anderseits  mit  der 
Dura  mater  in  Verbindung  steht.  In  den  Fissuren  verwebt  sich  das 
Periost  von  beiden  Rändern  aus  zu  einer  festen  Schwarte,  die  von  den 
Nerven  und  Gefässen  durchbohrt  ist.  Der  Inhalt  der  Orbita  ist  von 
einem  elastischen  Fettpolster  umhüllt,  welches  die  ganze  Augenhöhle 
ausfüllt.  In  die  Orbita  treten  von  der  Schädelhöhle  aus  der  Nerv,  op- 
ticus und  die  Art.  ophthalmica  durch  den  Canalis  opticus,  die  die 
Augenmuskeln  versorgenden  Nerven  durch  die  Fissura  orbitalis  sup. 
Die  Venen  der  Augen  und  der  benachbarten  Gesichtstheile  ergiessen 
sich  theils  nach  vorne  in  die  Ven.  facialis  ant.,  theils  sammeln  sie  sich 
in  die  klappenlosen  Venae  oplithalmicae  superior  und  inferior.  Die 
V.  ophth.  sup.  tritt  durch  die  Fiss.  orb.  sup.  und  ergiesst  sich  in  den 
Sinus  cavernosus.  Die  V.  ophth.  inf.  tritt  ebenfalls  durch  die  Fiss. 
orb.  sup.  und  mündet  entweder  in  die  V.  ophth.  sup.  oder  direct  in 
den  Sinus  cavernosus,  gibt  Anastomosen  ab  zur  V.  ophth.  sup.  und 
durch  die  Fiss.  orb.  inf.  zum  Plexus  venosus  pterygoideus. 

1)  Entzündung  des  orbitalen  Binde-  und  Fettgewebes  tritt 
selten  selbstständig  auf.  Häufiger  wird  sie  nach  Traumen 
beobachtet,  nach  Contusionen,  die  die  Orbitalgegend  treffen, 
nach  Schieloperationen,  nach  Exstirpationen  der  Thränen- 
drüse  etc.  Fremdkörper,  die  in  die  Orbita  eindringen  und 
in  derselben  stecken  bleiben,  abgebrochene  Messerklingen, 
Holzstücke,  Pfeifenspitzen,  oder  auch  Flintenkugeln  etc.  können 
lange  Zeit  darin  verharren,  ohne  grosse  Entzündung  zu  ver- 
anlassen. Die  Conjunctival-  oder  Hautwunde,  durch  die  sie 
eingedrungen  sind,  kann  sich  sogar  vollständig  darüber  ver- 
schliessen,  und  der  Patient  weiss  oft  nicht  einmal  etwas  von 
der  Anwesenheit  eines  solchen  Fremdkörpers  in  seiner  Orbita. 
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In  anderen  Fällen  geben  indess  fremde  Körper  Veranlassung 
zu  heftiger  Entzündung  des  Orbitalgewebes.  Ferner  kann 
ein  Erysipel  des  Gesichtes  sich  auf  das  die  Orbita  ausfüllende 
Gewebe  erstrecken  und  Vereiterung  desselben  verursachen. 
Nach  geringfügigen  Verletzungen  in  der  Nähe  der  Augen 
kann  durch  Infection  Phlebitis  und  spontane  Phlegmone  der 
Orbita  entstehen  (Leber).  Auch  auf  metastatischem  Wege 
entsteht  zuweilen  Entzündung  des  orbitalen  Gewebes,  so  bei 
puerperalen  Erkrankungen,  bei  Rotz,  oder  auch  nach  Typhus, 
Scharlach  und  Pocken,  sowie  in  Combination  mit  eitriger 
Meningitis.  In  den  meisten  Fällen  bildet  eine  Entzündung 
der  Nachbartheile  der  Orbita,  der  Basis  cranii,  des  Ober- 
kiefers, der  Highmor's-  oder  der  Stirnhöhlen  etc.,  oder  eine 
Periostitis  der  Orbita  selbst  mit  Caries  und  Necrose,  wie  sie 
nicht  selten  bei  scrophulösen  Kindern,  oder  auch  bei  älteren 
Personen  auf  syphilitischer  Basis  entsteht,  die  Veranlassung 
zu  entzündlicher  Infiltration  auch  des  Fett-  und  Bindegewebes 
in  der  Orbita. 

Die  Symptome  bestehen  in  entzündlicher  Röthung  und 
Schwellung  der  Lider  und  Conjunctiva,  tiefsitzenden,  bohrenden 
und  klopfenden  Schmerzen,  und  charakteristischer  Hervor- 
treibung  des  Bulbus  aus  seiner  Höhle,  sogenanntem  Exoph- 
thalmus. Diese  Erscheinungen  sind  verschieden  stark,  je  nach 
der  Intensität  und  Verbreitung  des  entzündlichen  Processes. 
In  besonders  intensiven  Fällen  ist  beträchtliche  Lidschwellung 
vorhanden,  die  Haut  der  Auglider  erscheint  dunkelroth  und 
glänzend,  und  auch  der  ganze  Körper  nimmt  Theil  durch 
Fieber  etc.  Die  Anschwellung  und  Infiltration  des  orbitalen 
Gewebes  kann  sich  nur  nach  vorne  hin  ausdehnen,  und  der 
Bulbus  wird  daher  immer  mehr  vorgedrängt,  so  dass  er  zu- 
letzt nicht  mehr  von  den  Lidern  bedeckt  werden  kann,  und 
dann  leicht  durch  Vereiterung  zu  Grunde  geht.  Oder  aber 
es  tritt  durch  die  Zerrung  des  Sehnerven  Atrophie  desselben 
ein,  oder  es  erfolgt  Erblindung  in  Folge  von  Neuritis  optica 
oder  retrobulbaris  (s.  o.),  indem  der  entzündliche  Process  den 
Sehnerven  selbst  ergreift,  oder  es  kommt  durch  Druck  auf 
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die  ans  dem  Bulbus  austretenden  Venen  eine  Hyperämie  der 
Aderhaut,  Bluterguss  unter  die  Netzhaut  und  Abhebung  der- 
selben zu  Stande.  Anderseits  kann  sich  die  Entzündung  auch 
auf  die  Hirnmeniugen  verbreiten,  und  auf  diese  Weise  einen 
tödtlichen  Ausgang  nehmen. 

Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  acuter,  und  innerhalb 
einiger  Wochen  beendet.  Meistens  kommt  es  zur  Eiterung, 
und  der  Abscess  bricht  dann  gewöhnlich  in  der  Uebergangs- 
falte  durch.  Häufig  bilden  sich  auch  mehrere  kleinere  Abs- 
cesse. 

Dieselben  Symptome  der  Phlegmone  der  Orbita  treten 
auf  bei  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  und  der  Sinus 
cavernosi,  nach  Infection  bei  geringfügigen  Verletzungen  des 
Gesichtes,  eitrigen  Ausschlägen,  Furunkeln  am  Kopfe,  Ge- 
schwüren in  der  Nase,  Erysipelas,  Scharlach,  Erkrankungen 
.in  der  Nähe  der  Sinus,  Compression  derselben  oder  der  Hals- 
venen durch  Geschwülste,  Verletzungen  des  Schädels,  Caries 
des  Felsenbeines  oder  anderer  Schädelknochen.  Als  path.  anat. 
Veränderungen  wurden  in  der  Vena  ophthalmica  puriform 
zerfallene  Gerinsel,  sowie  jaucheartiger  Inhalt  und  abscess- 
ähnliche  kleine  Einlagerungen  in  der  Venenwand  (Schmidt- 
Rimpler)  beobachtet;  bei  Thrombose  der  Sinus  ausserdem 
Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirns  und  der  Meningen,  Ge- 
rinnungen in  den  Jugularvenen  und  secundäre  Infarcte  im 
Gebiete  der  Lungenarterien  (Gerhardt).  Die  Diagnose  auf 
Thrombose  der  Vena  ophthalmica  ist  berechtigt,  wenn  zu 
den  obengenannten  Erkrankungen  Exophthalmus  hinzutritt. 
Der  Process  kann  auf  die  Vena  ophthalmica  beschränkt 
bleiben  und  in  Heilung  übergehen,  oder  es  tritt  Pyämie 
ein,  oder  die  Thrombose  pflanzt  sich  auf  den  entsprechen- 
den Sinus  cavernosus,  von  da  auf  den  gleichnamigen  Sinus 
der  anderen  Seite  fort,  und  es  entsteht  auch  auf  dem  andern 
Auge  Exophthalmus  und  Phlegmone  der  Orbita.  Die  Fort- 
pflanzung auf  den  Sinus  kennzeichnet  sich  durch  das  Auf- 
treten cerebraler  Symptome.  Umgekehrt  kann  sich  auch  bei 
Meningitis  Thrombose  eines  andern  Hirnsinus  auf  die  Sinus 
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caverii.  und  die  V.  ophthalm.  fortpflanzen;  der  Exophthalmus 
ist  dann  gewöhnlich  doppelseitig.  Der  gewöhnliche  Ausgang 
ist  der  Tod. 

In  anderen  Fällen^  besonders  wenn  eine  Periostitis  der 
Orbita  die  Grundursache  der  Entzündung  des  orbitalen  Ge- 
webes ist,  ist  der  Verlauf  mehr  ein  chronischer.  Pathognomisch 
für  Periostitis  der  Orhita  soll  eine  Empfindlichkeit  des  Orbital- 
randes auf  Druck,  sowie  grosse  Härte  der  Geschwulst  sein. 
Auch  sollen  sich  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe 
erst  später  an  der  Entzündung  betheiligen.  Ueberhaupt  ist 
der  Process  ein  mehr  localer  und  auf  die  Nachbarschaft  der 
periostitisch  ergriffenen  Partie  beschränkt.  Ist  der  Abscess 
eröffnet,  und  ist  die  Orbitalwand  cariös,  so  schliesst  sich  ge- 
wöhnlich die  Wunde  nicht  sobald,  und  noch  lange  kann  ein 
in  die  Tiefe  führender  Fistelgang  zurückbleiben.  Auch  kann 
Durchbruch  nach  der  Schädelhöhle  und  Tod  erfolgen.  Be- 
schränkt sich  ein  cariöser  Process  hauptsächlich  auf  den 
Orbitalrand,  so  kann  durch  Verwachsung  der  Haut  mit  dem 
Perioste  und  durch  Schrumpfung  der  Fascia  tarsoorbitalis 
ein  Ectropium  entstehen. 

Die  Behandhing  besteht  im  Beginne  der  Entzündung  in 
localer  Antiphlogose,  hauptsächlich  der  Anwendung  von  Eis 
oder  kalten  Bleiwasseraufschlägen.  Sind  Anzeigen  einer  be- 
ginnenden Eiterung  vorhanden,  so  ist  vor  allen  Dingen  eine 
möglichst  frühe  Incision  indicirt.  Sobald  man  eine  auch  nur 
undeutliche  Fluctuation  fühlt,  muss  man  das  Messer  durch 
die  Conjunctiva,  am  besten  an  der  Schläfenseite,  einstechen, 
und  am  Bulbus  entlang  weiter  führen,  bis  der  Eiter  neben 
der  Messerklinge  herausfliesst.  Oder  man  führt  nach  Eröff- 
nung der  Conjunctiva  eine  gebogene  Pincette  geschlossen  in 
die  Tiefe  bis  zum  Abscesse,  und  erweitert  den  Gang  durch 
stumpfe  Dehnung  mittelst  Eröffnung  der  Pincettenbranchen. 
Ist  aber  die  Entzündung  sehr  acut  und  stürmisch  aufgetreten, 
ist  der  Exophthalmus  so  stark,  dass  Verlust  des  Auges  oder 
des  Sehvermögens  zu  befürchten  steht,  so  kann  man  nicht 
so  lange  warten,  bis  Fluctuation  zu  fühlen  ist,  sondern  muss 
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ohne  Weiteres  das  Messer  auf  dem  gespanntesten  Punkte  in 
die  Tiefe  führen.  Trifft  man  dabei  auch  den-Abscess  nicht^ 
so  verschafft  man  doch  durch  die  Blutentziehung  eine  Ab- 
nahme der  Spannung,  und  erleichtert  dem  Eiter,  der  jetzt 
nur  noch  die  dünne,  noch  nicht  getrennte  Scheidewand  zu 
durchbrechen  hat,  den  Ausfluss  nach  aussen.  Hat  der  Eiter 
schliesslich  freien  Abfluss,  und  sind  etwa  necrotische  Theile 
der  Orbita  mit  der  Sonde  zu  fühlen,  so  müssen  diese  entfernt 
werden:  überhaupt  richtet  sich  jetzt  die  weitere  Behandlung 
ganz  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Chirurgie. 

2)  Exophthalmus  nennt  man  ein  Hervorgedrängtsein  des 
Bulbus  aus  der  Orbitalhöhle.  Eine  solche  Hervordrängung 
kann  aus  den  verschiedensten  Ursachen  stattfinden.  Zunächst 
kann  eine  entzündliche  Infiltration  des  orbitalen  Binde-  und 
Fettgewebes  der  Grund  sein.  Blutergüsse  in  die  Orbita  nach 
Contusionen,  Emphysem  der  Orbita,  wie  es  zuweilen  nach 
Fracturen  in  der  inneren  Wand  derselben  eintritt,  können 
Exophthalmus  veranlassen.  Der  Bulbus  kann  durch  äussere 
Gewalt  aus  der  Orbita  herausgerissen  werden  {Luxatio  hulhi). 
In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  Entstehung  des  Exophthal- 
mus auf  Stauungsursachen  zurückführen,  die  den  Abfluss  des 
Venenblutes  aus  der  Orbita  verhindern,  auf  Thrombose  der 
Vena  ophthalmica,  oder  Compression  derselben  durch  Ge- 
schwülste. Aneurysmen  der  Arteria  ophthalmica,  oder  der 
Carotis  interna  in  der  Nähe  der  Sinus  cavernosus,  varicöse 
Ausdehnung  der  Orbitalvenen,  Geschwülste  in  der  Tiefe  der 
Orbita,  Echinococcusblasen  oder  Cysticercen  können  den  Bul- 
bus nach  vorne  drängen.  Auch  bei  Leukämie  ist  Exophthal- 
mus beobachtet  worden  (Leber).  Schliesslich  bildet  Ex- 
ophthalmus ein  Symptom  des  Morbus  Basedowii. 

Leichte  Grade  von  Exophthalmus  lassen  sich  oft  nicht 
genau  erkennen,  da  in  Betreff  der  Lage  des  Bulbus  in  der 
Orbita  sehr  häufig  individuelle  Differenzen  zwischen  beiden 
Augen  beobachtet  werden.  Es  wird  daher  oft  nöthig,  ge- 
nauere Messungen  darüber  zu  veranstalten,  in  welchem  Ver- 
hältniss  der  Scheitel  der  Cornea  zur  Umgebung  des  Auges, 
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resp.  zu  den  festeren  Punkten  derselben  steht^  die  durch  die 
knöcherne  Orbita  gegeben  sind^  und  man  hat  dazu  Apparate 
construirt^  sog.  ExOphthalmometer ^  die  theils  den  oberen  Orbi- 
talrand, theils  die  knöcherne  Unterlage  der  äusseren  Com- 
missur  als  Ausgangspunkt  der  Messung  nehmen. 

Ist  die  Hervortreibung  des  Bulbus  einigermassen  bedeu- 
tend, so  wird  dadurch  eine  Asymmetrie  der  Gesichtshälften 
bedingt.  Durch  Störung  der  Beweglichkeit  des  Auges  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  hin  kann  Doppeltsehen  auf- 
treten. Bei  höheren  Graden  von  Exophthalmus  wird  der 
Sehnerv  gezerrt,  und  es  kann  Erblindung  durch  Atrophie 
desselben  entstehen.  Anderseits  sind  die  Lider  nicht  mehr  im 
Stande,  den  vorgetriebenen  Bulbus  genügend  zu  bedecken, 
und  der  letztere  wird  daher  leicht  von  Verschwärungen  be- 
fallen und  in  Folge  dessen  phthisisch. 

Ist  ein  Aneurysma  der  Orhita  die  Ursache  des  Exoph- 
thalmus, so  pflegt  der  letztere  zu  pulsiren,  und  die  Pulsa- 
tionen,  sowie  das  Gefässgeräusch  sind  für  den  Patienten  in 
äusserst  quälender  Weise  fühlbar  und  hörbar.  Durch  Druck 
auf  den  Bulbus  kann  derselbe  oft  wieder  an  seine  richtige 
Stelle  gebracht  werden,  und  die  pulsatorischen  Erscheinungen 
können  momentan  verschwinden,  um  mit  dem  Nachlasse  des 
Druckes  wieder  aufzutreten.  Ebenso  kann  Druck  auf  die 
Carotis  der  betreffenden  Seite  die  Symptome  verschwinden 
machen. 

3)  Der  Exophthalmus  der  Basedow'schen  Krankheit  (1840 
zuerst  von  Basedow  in  Merseburg  beschrieben)  ist  bei  weitem 
häufiger  beim  weiblichen  Geschlechte,  wie  beim  männlichen 
(6: 1,  V.  Graefe).  Männer  werden  indess  meist  viel  schwerer 
davon  befallen  wie  Weiber  (v.  Graefe)  und  fast  stets  nur 
•jenseits  der  Mitte  der  30er  Jahre.  Bei  Weibern  entwickelt 
sich  die  Krankheit  dagegen  meistens  in  den  Jahren  der 
Pubertät,  oder  im  Wochenbette  zwischen  17.  und  35.  Jahre. 
Hauptsächlich  wird  sie  in  Folge  von  Erkältung  während  der 
Zeit  der  Menses,  bei  Chlorose,  oft  ganz  plötzlich,  sowie  auch 
nach  schweren  Typhuserkrankungen  beobachtet.    Das  Wesen 
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dieser  Krankheit  liegt  in  Störungen  des  Nervensystems,  und 
zwar  des  Sympathicus,  die  auf  Erkrankungen  der  Geschlechts- 
organe beruhen  (Förster).  In  zahlreichen  Fällen  ist  sie 
zusammen  mit  chronischer  Parametritis  atrophicans  beobachtet 
worden. 

Die  Symptome  sind  die  des  Morbus  Basedowii:  Herz- 
klopfen, abnorme  Pulsfrequenz,  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  Herzens,  Anschwellung  der  Schilddrüse  nebst  diastolischem 
Rauschen  und  Klopfen  in  den  Grefässen  derselben,  und  manch- 
mal auch  Verdauungsstörungen.  Der  Exophthalmus  ist  ge- 
wöhnlich doppelseitig,  jedoch  oft  auf  einer  Seite  stärker  als 
auf  der  andern.  Zuweilen  findet  sich  neben  Lichtscheu,  Ac- 
commodationsstörungen  und  Amblyopie  ein  Symptom,  welches 
besonders  im  Beginne  der  Krankheit  werthvoll  für  die  Dia- 
gnose ist,  nämlich  eine  Bewegungsstörung  der  Lider.  Das 
obere  Lid  pflegt  beim  Blicke  nach  unten  die  Cornea  nicht  zu 
begleiten,  sondern  bleibt  fast  unverrückt  stehen  (v.  Graefe). 
Es  beruht  dies  auf  einer  Wirkung  der  vom  Sympathicus 
innervirten  glatten  Muskelfasern  des  oberen  Lides.  Die  Augen- 
bewegungen selbst  sind,  insofern  sie  nicht  durch  starke  Deh- 
nung der  Augenmuskeln  in  Folge  des  Exophthalmus  beein- 
trächtigt werden,  frei;  doch  werden  auch  Lähmungen  und 
fettige  Degeneration  der  letzteren  beobachtet. 

An  der  Retina  beobachtet  man  zuweilen  (viermal  unter 
sechs  Fällen)  starke  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Ar- 
terien, sowie  wahre  Pulsationen,  rhythmische  Verbreiterung 
und  Verlängerung,  die  auf  Lähmung  der  Gefässmuskulatur 
und  vermehrter  Herzaction  beruhen  (Becker).  Im  späteren 
Verlaufe  treten  oft  Verschwärungen  der  Hornhaut  auf,  und 
zwar  häufiger  bei  Männern,  wie  bei  Weibern,  Der  gewöhn- 
liche Ausgang  ist  der  Tod,  und  zwar  meist  unter  den  Er- 
scheinungen des  Marasmus. 

Die  Therapie  des  Exophthalmus  hat  selbstverständlich 
nach  Beseitigung  der  causalen  Momente  zu  trachten.  Bei 
Aneurysmen  der  Orbita  hat  man  zuweilen  von  der  Unter- 
bindung der  Carotis,  oder  auch  von  Digitalcompression  der- 
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selben  gute  Erfolge  beobachtet.  Bei  Morbus  Basedowii  dürfte 
sich  eine  tonisirende  Behandlung  verbunden  mit  dem  Grebrauche 
von  Seebädern^  besonders  Kaltwasserbehandlung  empfehlen. 
Auch  hat  man  nach  Gralvanisation  des  Sympathicus  Besserung 
€onstatiren  können  (Moritz  Meyer). 

4)  Neubildungen  in  der  Orbita.  In  der  Orbita  können 
Cysten  vorkommen^  mit  glatter  Wand  oder  mit  Haaren  und 
Drüsen  besetzt  5  ferner  Lipome^  Sarcome^  Melanome  und  Ex- 
ostosen. 

Die  gutartigen  Neubildungen  entstehen  meistens  oberhalb 
und  hinter  dem  Bulbus^  entweder  mehr  nach  der  äusseren, 
oder  nach  der  inneren  Seite  zu;  die  Dislocation  des  Bulbus 
geschieht  daher  meist  nach  unten  und  vorne  hin.  Sie  pflegen 
gewöhnlich  langsam  zu  wachsen  und  es  treten  daher  nicht 
so  früh  Störungen  des  Sehvermögens  und  der  Integrität  des 
Bulbus  ein. 

Maligne  Geschwülste  pflegen  viel  rascher  zu  wachsen^  er- 
greifen sehr  bald  die  Theile  des  Bulbus  selbst,  und  bedingen 
daher  sehr  früh  Beweglichkeitsstörung  und  Verlust  des  Seh- 
vermögens. Meist  sind  sie  auch  mit  heftigen,  lancinirenden 
Schmerzen  combinirt. 

Ein  directes  ürtheil  über  die  Natur  der  Geschwulst  kann 
man  sich  nur  selten  verschaffen,  da  dieselbe  meist  schwer 
zugänglich  ist.  Höchstens  kann  man  mit  dem  kleinen  Finger 
zwischen  Auglid  und  Bulbus  eingehen,  und  den  Tumor  zu 
betasten  suchen.  Zuweilen  wird  es  auch  möglich  sein,  eine 
Probepunction  zu  machen. 

Orbitaltumoren  erfordern  die  operative  Entfernung,  sobald 
sie  durch  rascheres  Wachsthum  das  Sehvermögen  gefährden. 
Die  Operationstechnik  richtet  sich  nach  dem  Sitze  der  Ge- 
schwulst und  nach  ihrer  Ausbreitung.  Ist  der  Bulbus  nicht 
mit  in  den  Tumor  einbegriff'en,  so  muss  man  ihn  natürlich 
zu  erhalten  suchen.  Man  kann  die  äussere  Commissur  spalten 
imd  von  der  Conjunctiva  aus  vordringen ;  oder  man  kann  auf 
dem  Orbitalrande  einen  Schnitt,  parallel  dem  Verlaufe  der 
Orbicularisfasern  anlegen,  und  durch  diesen  die  Geschwulst 

Her  sing,  Augenlieilkunde.   4.  Auflage.  22 
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auszuschälen  suchen.  Ist  der  Bulbus  aber  mitbetheiligt,  so 
muss  man  ihn  ebenfalls  exstirpiren,  und  man  kann  dann 
eventuell  auch  genöthigt  sein,  die  Entfernung  des  Periostes 
der  Orbita  vorzunehmen. 

Zur  Entfernung  des  ganzen  Orbitalinhaltes  nebst  Periost  mit 
Schonung  der  Lidhaut  {Exenteratio  orhitae)  empfiehl t  sich  ein  dem 
Orbitalrande  entsprechend  verlaufender,  ringförmiger  Schnitt,  der  jedoch 
am  inneren  Augenwinkel  noch  eine  Hautbrücke  von  circa  20  mm  Breite 
stehen  lässt.  Von  diesem  Schnitte  aus  wird  das  Periost  aus  der  ganzen 
Höhle  der  Orbita  mit  einem  scharfen  Spatel  abgelöst,  die  ganze  in  den 
Periosttrichter  eingeschlossene  Masse  tief  in  der  Orbita  mit  einer  auf 
die  Fläche  gebogenen  starken  Scheere  abgeschnitten ,  aus  der  Orbita 
herausgehoben,  umgeschlagen  und  von  den  Auglidern  abgelöst.  Zum 
Schlüsse  werden  die  Lider  wieder  an  ihre  Stelle  gelegt  und  hier  durch 
Suturen  befestigt. 

Cap.  XXVI. 

Augenkrankheiten  und  Allgemeinkrankheiten. 

1)  Constitutionskrankheiten  und  allgemeine  Ernährungs- 
störungen. Bei  allgemeiner  Anämie  erscheint  die  Papille  blass, 
die  Gefässe  dünn  mit  leicht  hervorzubringendem  Arterienpuls^ 
die  Farbe  des  gesammten  Angenhintergrundes  hellroth.  Im 
weiteren  Verlaufe  treten  häufig  Netzhauthämorrhagieen,  sel- 
tener Neuroretinitis  auf.  In  Folge  von  Ischaemia  retinae  kann 
plötzliche  Erblindung  eintreten.  Zuweilen  gelang  es,  durch 
Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  vermittelst  Iridec- 
tomie  die  Retinalarterien  wieder  zu  füllen  und  die  Sehschärfe 
wieder  herzustellen  (A.  Graefe,  Knapp).  Bei  perniciöser 
Anämie  treten  ebenfalls  Netzhautblutungen  und  weisse  Extra- 
vasate in  der  Retina  auf.  Auch  wurden  aneurismatische 
Ausbuchtungen  an  den  Capillaren  der  Retina  beobachtet 
(Manz).  Lienale  Leiicämie  kann  Retinitis  leucaemica  im  Ge- 
folge haben. 

Scrophidose  ergreift  nur  die  Lider  (Blepharitis  ciliaris), 
die  Conjunctiva  und  Cornea   (Conjunctivitis  und  Keratitis 
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phlyctaenulosa  und  ulcerosa),  während  die  übrigen  Theile 
des  Sehorgans  verschont  bleiben. 

Marasmus  in  Folge  langdauernder,  profuser  Diarrhoe 
zieht,  am  häufigsten  bei  kleinen  Kindern,  necrotischen  Zer- 
fall der  Hornhaut  nach  sich. 

Diabetes  mellitus  hat  in  ^/s  der  Fälle  Sehstörungen  im 
Gefolge  (See gen),  und  zwar  zunächst  rasches  Sinken  der 
Accommodationsfähigkeit ;  sodann  Cataract,  die  meist  in  der 
Eindenschicht  beginnt  (Förster);  ferner  Netzhautblutungen, 
Retinitis,  Glaskörpertrübungen  und  Augeurauskellähmungen. 

Amyloide  Degeneration  kann  sich  in  den  Lidern  locali- 
siren.  Sie  ergreift  zuerst  die  tieferen  Schichten  der  Con- 
junctiva  und  schreitet  dann  auf  den  Tarsus  über  (Rae  hl  mann). 

2)  Krankheiten  der  Respirationsorgane.  Bei  Schnupfen  wird 
Catarrh  der  Conjunctiva  beobachtet.  Bei  chronischem  Schnupfen 
treten  häufig  Thränensackerkrankungen  auf. 

Bei  2\issis  convulsiva  werden  kleine  Blutextravasate  unter 
der  Conjunctiva  bulbi  beobachtet. 

Catarrhalische  Erkrankungen  der  Trachea  und  der  Bron- 
chieen  sind  zuweilen  von  Herpes  corneae  begleitet. 

Bei  Emphysem  treten  Schwellung  der  Netzhautvenen  und 
recidivirende  Netzhautblutungen  auf.  Ist  Tod  unter  anhalten- 
den sufFocatorischen  Erscheinungen  erfolgt,  so  finden  sich 
immer  zahlreiche,  kleine,  frische  Netzhautapoplexieen. 

Acute  Miliartuherculose  kann  zuerst  in  der  Chorioidea 
sichtbar  werden,  und  wird  die  Diagnose  oft  durch  die  An- 
wesenheit von  Aderhauttuberkeln  sicher  gestellt.  Bei  all- 
gemMner  Tuherculose  bleibt  die  Chorioidea  von  Tuberkeln  frei. 
Dagegen  werden  Tuberkeln  selbstständig  beobachtet  in  dei 
Iris,  dem  Glaskörper,  der  Retina,  Conjunctiva  und  den  Lidern. 

Beim  Cheyne- Stockes' sehen  Phänomen  werden  während  der 
Athempausen  die  Pupillen  enger  und  contrahiren  sich  nicht 
mehr  auf  Licht.  Zugleich  tritt  eine  pendelnde  Rollung  der 
Bulbi  in  horizontaler  Richtung  ein.  Mit  Wiederbeginn  der 
Athembewegungen  werden  die  Pupillen  mässig  weiter 
(Merkel). 
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3)  Krankheiten  der  Circulationsorgane.  Hypertrophie  des 
Unken  Ventrikels  verursacht  Netzhautapoplexieen  und  Glas- 
körperblutuDgen. 

Bei  Endocarditis  kann  nach  Losreissung  endocarditischer 
Partikelchen  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  entstehen. 
Setzt  sich  ein  Thrombus  nur  für  kurze  Zeit  an  der  Mündungs- 
stelle der  Art.  centr.  retinae  fest;  so  treten  vorübergehende 
Verdunkelungen  der  Sehschärfe  ein  (Mauthner). 

Bei  Insnfficienz  der  Aortenklappen  ist  fast  constant 
Arterienpuls  auf  der  Papille  vorhanden  (Becker),  der  sich 
als  Beugung  und  Streckung  der  Arterien  darstellt  (Helfreich), 
sowie  starker  Venenpuls.  Der  Arterienpuls  ist  auffallend 
deutlich,  nicht  bloss  auf  der  Papille,  sondern  so  weit  nach 
der  Peripherie  der  Netzhaut  hin  sichtbar,  als  man  überhaupt 
mit  dem  Spiegel  dringen  kann.  Man  kann  dann  fast  alle 
Qualitäten  des  Pulses  an  der  Netzhautarterie  sehen,  die  man 
an  der  Radialis  fühlen  kann  (Quinke,  Becker).  Dabei 
findet  systolisches  Erröthen  und  diastolisches  Erblassen  der 
Papille  statt  (Capillarpuls,  Helfreich). 

Bei  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels  treten  häufig 
Blutextravasate  unter  die  Conjunctiva  bulbi  auf.  Auch  ist 
constant  Gerontoxon  corneae  vorhanden. 

Atheromatöse  Degeneration  der  Gefässivände  gibt  sich  eben- 
falls häufig  durch  subconjunctivale  und  Netzhautapoplexieen 
zu  erkennen,  und  sind  solche  daher  in  vorgeschrittenem  Alter 
von  prognostischer  Bedeutung  für  die  Möglichkeit  von  Hirn- 
apoplexieen.  Auch  ist  Degeneration  der  Gefässwände  häufig 
mit  Erkrankungen  desUvealtractus  und  mit  Glaucom  verbunden. 

Atheromatöse  Degeneratio?i  der  Carotiswandungen  wird  in 
neuerer  Zeit  mit  der  Entstehung  von  Cataract  in  Verbindung 
gebracht. 

Aneurysmen  der  Carotis  und  des  Truncus  anonymus  können 
durch  Drucklähmung  des  Sympathicus  Pupillenverengerung 
der  entsprechenden  Seite  bewirken  (Gairdner). 

Bei  acuten  Gefässerkrankungen,  wie  Purpura,  treten  eben- 
falls Netzhautblutungen  auf  (Stephen  Makenzie). 
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4)  Krankheiten  der  Digestionsorgane.  Zahnleiden  führen 
Beschränkimg  der  Accommodationsbreite  in  Folge  intraocularer 
Drucksteigerimg  durch  reflectorische  Reizung  der  vasomoto- 
rischen Nerven  herbei  (Schmidt-Rimpler).  Ferner  treten 
in  der  Dentitmisperiode  sehr  häufig  phlyctänuläre  und  ulceröse 
Hornhautentzündungen  auf. 

Nach  Hämätemesis  wird  plötzliche  Erblindung  durch  Neu- 
ritis retrobulbaris  beobachtet. 

Plethora  ahdomhialis  bewirkt  Accommodationsbeschränkung 
und  vorübergehende«  Augenmuskellähmungen. 

Bei  Lebererkrankungen  der  verschiedensten  Art^  die  mit 
Icterus  complicirt  sind^  sogar  bei  ganz  harmlosen  Catarrhen 
der  Gallenwege  beobachtete  Litten  Retinalblutungen ,  die 
indess  keine  schlechte  Prognose  bedeuten  sollen.  Bei  acuter 
Leberatrophie  nach  Phosphorvergiftung  fanden  sich  neben 
frischen  Extravasaten  beiderseits  multiple  weisse  Flecke  in 
der  Retina^  besonders  in  der  Körnerschicht^  die  sich  als  fettig 
degenerirte  Abschnitte  erwiesen.  Bei  atrophischer  Lebercirrhose 
kommt  zuweilen  Hemeralopie  und  Pigmentdegeneration  der 
Retina  vor  (Litten). 

Bei  acuter  Nephritis  in  Folge  von  Scharlach,  bei  chronisch 
entzündlicher  Nierenschivellimg ,  nach  Eclampsie,  am  häufigsten 
aber  bei  der  Schrumpfniere  wird  Retinitis  albuminurica  be- 
obachtet. Oft  wird  das  Nierenleiden  erst  durch  den  Augen- 
spiegel diagnosticirt.  Sodann  pflegt  sich  Htjdrops  sehr  früh 
durch  Oedem  der  Lider  bemerklich  zu  machen.  Auch  ist 
hierbei  Oedem  der  Cornea  beobachtet  worden.  Urämische 
Amaurose  tritt  am  häufigsten  bei  acuter,  croupöser  Nephritis, 
sodann  bei  der  Schrmnpfniere  auf.  Auch  sind  die  plötzlichen 
Erblindungen  der  Schwangeren  und  Gebärenden  als  urämische 
Amaurosen  aufzufassen  (Förster)  und  ist  die  Ursache  wahr- 
scheinlich im  Sehcentrum  zu  suchen. 

5)  Krankheiten  der  Geschlechtsorgane.  Die  Krankheiten 
der  Geschlechtsorgane  combiniren  sich  häufiger  bei  Weibern, 
wie  bei  Männern  mit  Augenleiden. 

Bei    Onanisten    werden    hartnäckiger  Bindehautcatarrh 
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(P^örster)^  Accommodationsparese^  Photopsie  bei  normalem 
Augenbefimd^  Blepharospasmus^  Hyperämie  des  Opticus, 
Amblyopie  (Cohn)  und  Mouches  volantes  (Hutchinson) 
beobachtet. 

Nach  Gonorrhoe  kann  recidivirende  Iritis  auftreten.  Durch 
directe  Berührung  mit  gonorrhoischem  Secret  entsteht  Con- 
junctivitis gonorrhoica. 

Menstruationsanomalieen  werden  in  Verbindung  gebracht 
mit  Scleritis,  Neuroretinitis  und  Atrophia  optici.  Am  häu- 
figsten aber  sind  sie  die  Ursache  von  Erkrankungen  des 
Uvealtractus :  Iritis,  Iridochorioiditis,  Chorioiditis  disseminata. 
Bei  TJterinstauimgen  werden  Netzhaut-  und  Glaskörperblutungen, 
sowie  Retinitis  haemorrhagica  beobachtet. 

Nach  Metrorhagieen  kann  ebenso  wie  nach  Hematemesis 
Erblindung  durch  Neuritis  retrobulbaris  erfolgen  (Horst- 
mann). 

Bei  sterilen  Frauen  ist  Atrophia  Optici  sehr  häufig  (Förster). 
Mit  Erkrankungen  der  Geschlechtssphäre  hängt  auch  der  Mor- 
bus Basedowii  zusammen.  Bei  sensiblen  Frauen  besteht  häufig 
Accommodationsschwäche  (M  o  o  r  e n). 

Bei  Uterusleiden  wird  Accommodationskrampf  beobachtet. 

Bei  chronischer  Parametritis  atrophicans,  meist  bei  sterilen 
Frauen,  kommt  nach  Förster  sehr  häufig  eine  Reflexhyper- 
ästhesie des  Trigeminus  und  des  Opticus,  sogenannte  Copiopia 
hysterica,  vor.  Die  Beschwerden  bestehen  in  Schmerzempfin- 
dungen rings  um  den  Bulbus,  in  der  Uebergangsfalte  oder 
im  Bulbus  selbst,  zuweilen  auch  in  der  knöchernen  Orbita, 
und  Lichtscheu,  besonders  gegen  künstliche  Beleuchtung.  Die 
Schmerzen  sind  dumpf  und  drückend,  zuweilen  besteht  auch 
Beissen  und  Brennen  auf  der  Oberfläche  des  Bulbus;  sie 
steigern  sich  bei  Uebermüdung,  treten  nie  Nachts  auf  und 
sind  meist  beiderseitig.  Objective,  locale  Veränderungen 
fehlen.  Kurz  vor  und  während  der  Menstruation  pflegen  die 
Symptome  mit  grösserer  Heftigkeit  aufzutreten.  Die  Copiopia 
hysterica  ist  nicht  heilbar,  jedoch  hören  die  Beschwerden  ge- 
wöhnlich nach  dem  öOsten  Jahre  von  selbst  auf.   Zur  Linde- 
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rung  der  Beschwerden  empfiehlt  Förster  neben  blauen 
Brillen  2  g  Castoreum  canadense  und  4  g  Extractum  valeria- 
num  innerhalb  4  Tagen  nehmen  zu  lassen,  räth  aber  von 
Ohinin,  Narcoticis,  Augendouchen  und  Dunkelkuren  ab. 

Während  der  Schwangerschaft  treten  häufig  Sehstörungen 
auf^  die  meist  auf  Retinitis  albuminurica  und  urämischer 
Amaurose  beruhen.  Auch  wurde  Papillitis  beobachtet  (Reich). 
Während  schiverer  Wochenbette  wird  oft  eitrige  Keratitis  be- 
obachtet. Während  der  Lactation  kommen  häufig  phlyctänuläre 
und  ulceröse  Bindehaut-  und  Hornhautentzündungen,  zuweilen 
auch  Iritis  vor. 

In  der  klimacterischen  Periode  sind  Iridochorioiditis  und 
Chorioiditis  disseminata  sehr  häufig. 

6)  Krankheiten  des  Nervensystems.  Äpoplexieen  des  Gehirns 
bewirken  associirte  Abweichungen  der  Augen  (s.  o.)  und  Hemi- 
anopieen,  jedoch  fast  nie  Stauungspapille. 

Bei  allgemeiner  HirnschiveUung  entsteht  durch  Verdrängung 
von  Cerebrospinalflüssigkeit  in  die  Subduralscheide  des  Opti- 
cus und  Strangulation  des  Sehnerven  Retinalstauung.  Bei 
Verlegung  der  subpialen,  basalen  Räume,  mit  denen  die  sub- 
pialen  Opticusscheiden  communiciren,  entsteht  Papillarödem 
(Huguenin). 

Bei  Meningitis  kann  durch  Fortleiten  der  Entzündung 
vom  Arachnoidealraum  längs  der  Sehnervenscheiden  Neuritis 
optici,  Chorioiditis  und  Iridochorioiditis  suppurativa  entstehen. 
Durch  Einhüllung  des  Chiasma  und  der  Tractus  in  Exsudat- 
massen tritt  Atrophie  der  Optici  ein.  Meist  sind  es  Kinder, 
die  auf  diese  Art  in  Folge  von  Meningitis  erblinden.  Durch 
Fortleitung  der  Entzündung  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
kann  ferner  serös  eitrige  Infiltration  des  Orbitalzellgewebes 
und  Exophthalmus  entstehen. 

Meningitis  cerehrosimialis  epidemica  ist  im  Anfange  von 
Conjunctivalcatarrh  und  ödematöser  Schwellung  der  Conjunc- 
tiva  bulbi  begleitet.  Durch  Reizung  des  Oculomotorius  wird 
im  Beginne  Myosis  bewirkt.    Später  treten  die  Symptome 
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der  Oculomotoriuslähmimg  ein:  Mydriasis,  Ptosis  und  Läh- 
mung der  vom  Oculomotorius  innervirten  Augenmuskeln. 

Bei  Meningitis  tiibercidosa  finden  sich  häufig  Tuberkeln 
in  der  Chorioidea. 

Bei  Eriveichungsheerden  im  Occipitallappen  (Sehcentrum), 
nach  Verletzungen  desselben  (Nieden)  treten  Hemianopieen 
und  Gesichtsfelddefecte  identischer  Stellen  auf. 

Partielle  Hirnsclerose  ist  mit  Atrophie  der  Optici,  Ny- 
stagmus und  Augenmuskellähmungen  verbunden. 

Hirntumoi-en  sind  sehr  häufig  mit  Stauungspapillen  com- 
binirt  (s.  o.);  doch  beweist  das  Fehlen  der  Stauungspapillen 
nicht  gegen  die  Anwesenheit  von  Tumoren.  Je  nach  dem 
Sitze  der  Geschwulst  können  ferner  Hemianopieen,  Atrophie 
der  Optici  und  Augenmuskellähmungen  entstehen.  Die  Dia- 
gnose des  Sitzes  ist  nicht  immer  leicht.  Bei  vollständiger 
Lähmung  eines  Nerven  dürfte  der  Sitz  des  Tumors  eher  an 
der  Basis  cranii,  bei  unvollständiger  Lähmung  mehrerer 
Nerven  eher  im  Grehirn  zu  suchen  sein.  Bei  Parese  einer 
Körperhälfte  und  Oculomotoriuslähmung  der  entgegengesetzten 
Seite  sitzt  der  Tumor  auf  der  Seite  der  Oculomotoriuslähmung 
und  zwar  in  der  Gegend,  wo  der  Oculomotorius  unter  dem 
Crus  cerebri  verläuft. 

Bei  progressiver  Biilhärparalyse  treten  Augenmuskelläh- 
mungen auf,  wenn  die  Abducens-  und  Oculomotoriuskerne 
mit  ergriffen  sind. 

Bei  Geisteskranken  erscheint  zuweilen  als  Vorbote  ein- 
seitige Mydriasis.  Ferner  wurde  Hyperämie  der  Papillen,. 
Neuritis  simplex,  Stauungspapille,  am  häufigsten  aber  Atro- 
phie der  Optici,  sodann  Seelenblindheit  (St  eng  er),  Hemian- 
opieen und  centrale  Scotome  beobachtet,  die  durch  einen 
centrischen  Heerd  in  der  Hirnrinde  eines  jeden  Hinterhaupt- 
lappens erklärt  werden  (Hirschberg).  Bei  Dementia  und 
Melancholie  ist  die  Papille  häufig  anämisch  (Albutt).  Während 
maniakalischer  Anfälle  findet  sich  Anämie  der  Papillen  durch 
Gefässspasmus,  nach  den  Anfällen  jedoch  starke  Injection  des 
Augenhintergrundes,  so  dass  die  Papille  verdeckt  wird. 
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Bei  Paralyse  der  Irren  wird  Atrophie  der  Optici  in  den 
verschiedensten  Stadien  beobachtet. 

Bei  Epüejme  findet  man  häufig  nach  den  Anfällen  kleine 
Blutaustritte  unter  der  Conjunctiva  buft)i  et  palpebrarum.  Bei 
Beginn  der  Anfälle  erweitern  sich  die  Pupillen  durch  Reizung 
des  Halssympathicus.  Nach  Beendigung  des  tonischen  Sta- 
diums rollen  die  Augen  oft  langsam  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite^  nach  welcher  der  Kopf  gerichtet  war.  Ferner 
tritt  während  der  Anfälle  eine  Verengerung  der  Retinalarterien 
ein.  Zugleich  bildet  sich  durch  die  beim  Anfalle  vorhandene 
venöse  Stauung  eine  bleibende  Erweiterung  der  Retinalvenen 
aus.  Auch  wird  zuweilen  bei  Epilepsie  vorübergehende 
Amaurose  beobachtet.  Bei  der  symptomatischen  Epilepsie  ist 
der  Augenbefund  abhängig  von  dem  im  Schädelinnern  vor- 
handenen Grundleiden  (Förster). 

Bei  Rückenmarksverletzungen  wird  stärkere  Röthung  der 
Papillen^  Verwaschung  ihrer  Grenzen  und  Schlängelung  der 
Retinalvenen  beobachtet.  Doch  sollen  diese  Erscheinungen 
häufig  rückgängig  werden  und  selten  zu  Atrophie  der  Optici 
führen  (Albutt). 

Bei  Myelitis  tritt  Neuritis  optica  auf  (Hirsch- 
berg). 

Tabes  ist  sehr  häufig  mit  Atrophie  der  Optici  combinirt. 
Nach  Leber  ist  in  26^^/0  von  Atrophia  Optici  Tabes  vorhanden. 
Die  Atrophie  geht  der  Tabes  oft  Jahre  lang  voraus  und  bleibt 
lange  das  einzige  Symptom  derselben.  Sie  beginnt  nie  mit 
centralen  Scotomen,  sondern  mit  peripherer  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  und  schreitet  vom  Nervus  opticus  zum  Tractus 
und  den  Corpora  geniculata  fort  ^Charcot).  Sie  zeichnet 
sich  durch  Empfindlichkeit  der  Kranken  gegen  helles  Licht^ 
Verbesserung  der  Sehschärfe  im  Dunkeln  aus.  Die  Pupillen 
sind  bei  Tabetikern  häufig  verengt  und  ungleich  weit.  Auch 
treten  häufig  Augenmuskellähmungen  auf. 

Trigeminuser  kr  anklingen.  Lähmung  des  Ramus  ophthal- 
micus  führt  häufig  zu  Ophthalmia  neuroparalytica^  Erkrankung 
des  Ganglion  Gasseri  zu  Herpes  Zoster  ophthalmicus.  Ferner 
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können  Neuralgieen  in  der  Umgebung  des  Auges  und  Ble- 
pharospasmus entstehen. 

Erkrankung  des  Halssympathicus  bewirkt  Erweiterung  der 
Pupillen-  Lähmung  derselben  durch  Druck  von  Geschwülsten 
oder  nach  Verletzungen  bewirkt  Myosis.  Die  durch  Sjmpa- 
thicuslähmung  verengerte  Pupille  erweitert  sich  im  Dunkeln 
weniger  wie  die  normale ;  auch  nach  Atropineinträufelung 
erweitert  sie  sich  weniger  und  ungleich^  nicht  rund.  Ferner 
tritt  nach  Verletzung  des  Sjmpathicus  leicht  Ptosis  durch 
Lähmung  der  an  den  Tarsi  sich  anheftenden  glatten  Muskel- 
fasern ein.    Auch  wird  Hypotonie  der  Bulbi  beobachtet  (s.  o.). 

7)  Hautkrankheiten.  Eczematöse  und  impetigenöse  Ex- 
antheme können  die  Haut  der  Lider  befallen  und  zu  Binde- 
hautcatarrhen  und  Hornhautentzündungen  führen. 

Chronische  Hautausschläge  sollen  die  Bildung  von  Cata- 
racten befördern  (Mooren.  Rothmund). 

Erysipelas  faciei  kann  zu  Abscessen  des  Orbitalgewebes 
und  zu  Atrophia  Optici  führen. 

8)  Rheumatismus  und  Gicht.  Rheumatismus  führt  sehr 
häufig  zu  recidivirender  L'itis  und  Chorioiditis  disseminata, 
sowie  seltener  zu  Keratitis  parenchymatosa.  Auch  wird  Ac- 
commodations-  und  Abducenslähmung  in  Verbindung  mit 
Rheumatismus  beobachtet. 

Gicht  kann  ebenfalls  zu  Erkrankungen  des  Uvealtractus 
und  zu  Glaucom  führen.  Häufiger  entsteht  in  ihrem  Verlaufe 
Scleritis. 

9)  Infectionskrankheiten.  Bei  Masern  findet  man  im  Be- 
ginn Conjunctivalcatarrh^  als  Nachkrankheiten  Blepharitis  und 
Hornhautentzündungen . 

Bei  Scharlach  findet  sich  im  Anfange  ebenfalls  Conjunc- 
tivalcatarrh.  In  der  Abschuppungsperiode  beobachtet  man 
zuweilen  Retinitis  albuminurica^  sowie  plötzliche ^  mit  Hirn- 
symptomen auftretende,  aber  vorübergehende  Erblindung,  die 
als  urämische  Amaurose  aufzufassen  ist.  Bisweilen  bleibt 
nach  Scharlach  accomodative  Asthenopie  zurück,  die  Convex- 
brillen  erfordert. 
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Bei  Variola  sind  Aiigenerkrankungen  sehr  häufig,  und 
zwar  im  Anfange  Conjunctivalcatarrh,  der  zuweilen  blennor- 
rhoisch  wird;  dann  Ecchymosen  auf  der  Conjunctiva  bulbi 
lind  Blepharitis.  Auch  auf  der  Conjunctiva  bulbi  und  mit 
Vorliebe  auf  dem  Limbus  conjunctivalis  treten  Variolapusteln 
auf,  seltener  jedoch  auf  der  Conjunctiva  palpebrarum  und  in 
der  Uebergangsfalte.  Auf  der  Cornea  selbst  zeigen  sich  keine 
Variolapusteln;  dafür  tritt  im  Abtrocknungsstadium  ulceröse 
Keratitis  mit  ihren  Folgen  auf.  Zuweilen  werden  als  Nach- 
krankheiten Iritis  serosa,  Glaucom,  Neuroretinitis  diffusa  und 
nephritica,  sowie  acute  und  chronische  Thränensackleiden 
beobachtet. 

Bei  Typhus  sind  Augenleiden  selten.  Zuweilen  treten 
Hornhautabscesse  auf,  Chorioiditis  disseminata,  vorüber- 
gehende Erblindungen,  ausnahmsweise  eitrige  Iritis  und 
Chorioiditis,  in  der  Reconvalescenz  Accommodationslähmung. 

Nach  Fehris  recurrens  wurde  Iritis,  Chorioiditis  und  Cy- 
clitis  beobachtet  (Logetschnikoff). 

Nach  iJiphtheritis  tritt  sehr  häufig  Accommodationslähmung 
ein,  sowie  plötzlich  auftretende,  rasch  verschwindende  und 
von  einem  Muskel  zum  andern  überspringende  Paresen.  Sie 
erscheinen  erst,  wenn  der  örtliche  Process  abgelaufen  und 
das  Allgemeinbefinden  sich  wieder  gehoben  hat.  Nach  V  ö  1  k  e  r  s 
ist  der  Sitz  der  Lähmung  in  den  letzten  Nervenendigungen. 

Bei  Cholera  ist  die  Conjunctiva  dunkelroth  und  trocken, 
zuweilen  mit  Ecchymosen  versehen,  die  Thränensecretion  fast 
versiegt.  „Cholerakranke  weinen  nicht."  In  der  Sclera  treten 
schmutzig  blaue  Flecke  auf  in  einer,  dem  untern  Hornhaut- 
rande concentrischen,  4 — 5  mm  breiten  Zone.  Die  Retinal- 
arterien  sind  sehr  dünn  und  dunkel  ,  die  Venen  im  Caliber 
nicht  verändert,  aber  sehr  dunkel.  Die  Sehschärfe  ist  nicht 
herabgesetzt.  Zuweilen  treten  wegen  mangelhaften  Lid- 
schlusses und  Lagophthalmus  necrotische  Hornhautprocesse  auf 
(Förster).  In  der  Reconvalescenz  wird  zuweilen  Accommo- 
dationslähmung beobachtet. 

Bei  Ptjämie,    nach  Puerperalfiebern,    der  Nabelvenen- 
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entzündnng  Neugeborener,  Phlebitis,  bei  Caries  an  der  Basis 
cranii  kann  durch  Embolie  von  eitrig  zerfallenen  Gerinseln 
in  Chorioidea  und  Retina  Chorioiditis  und  Retinitis  suppurativa 
entstehen. 

Bei  Syphilis  können  alle  Theile  des  Sehorganes  er- 
kranken. Am  häufigsten  tritt,  meist  in  der  secundären 
Periode,  Iritis  und  Chorioiditis  disseminata  auf,  auch  ein- 
seitig, und  ist  das  einseitige  Vorkommen  so  zu  erklären, 
dass  virushaltige  Partikelchen  in  den  Gefässen  der  einen. 
Iris  haften  bleiben,  während  sie  in  denen  der  andern 
weiter  geschwemmt  werden  oder  gar  nicht  hineingelangen 
(Leber).  Ferner  wird  Scleritis,  Retinitis  diffusa  und  Chorio- 
retinitis auf  syphilitischer  Basis  beobachtet.  Ulceröse  Kera- 
titis kommt  bei  Syphilis  nie  vor,  dagegen  beruht  die  Keratitis 
parenchymatosa  sehr  häufig  auf  hereditärer  Syphilis.  Durch 
cerebrale  Neubildungen  syphilitischer  Natur  können  Amau- 
rose, Augenmuskellähmungen  und  Atrophie  der  Optici  ent- 
stehen, jedoch  treten  letztere  frühestens  1 — 2  Jahre  nach 
geschehener  Infection,  zuweilen  aber  viel  später  auf.  Nach 
directer  Berührung  mit  syphilitischem  Virus  sind  primäre 
Schanker  an  Lidern  und  Conjunctiva  beobachtet  worden. 

Nach  Intoxicationen  mit  Nikotin,  Alkohol,  Blei,  Chinin, 
Carbol,  Morphium  treten  charakteristische  Amblyopieen  und 
x\maurosen  auf  (s.  o.).  Nach  Jodoformintoxication  wurden 
centrale  Scotome  (Hirschberg),  nach  Fleischvergiftung  Accom- 
modations-  und  Pupillenlähmung  beobachtet  (Ulrich). 

Nach  Santoninintoxication  tritt  Verkürzung  des  violetten 
Endes  des  Spectrum  und  Gelbsehen  ein. 


Sacli-ßegister. 


^  Winkel  34.  47. 
Abducenslähmung  243. 
Ablenkung,  primäre,  secundäre  41. 
Accomraodation  10. 

—  Anomalieen  der  64. 

—  Innervationscentrum  für  38. 
Accommodationsbreite  13.  15.  46. 

52.  64.  65. 
Accommodationskrampf  67. 
Accommodationslähmung  66. 
Accommodationsspannung,  latente 

53. 

Accommodative  Bewegung  37. 
Acliromatopsie  215. 
Aequatorialstaphjdom  224. 
Albinismus  27. 
Allgemeinkrankheiten  388. 
Amaurosis  206. 

—  cliininica  210. 

—  epileptica  211. 

—  hysterica  211. 

—  nach  Hämatemesis  202. 

—  pavtialis  fugax  217. 

—  nraemica  211. 
Amaurotisches  Katzenauge  194. 
Ambl3^opie  206. 

—  congenita  208. 

—  ex  anopsia  208. 

—  ohne  Befund  209. 

—  potatoria  209. 

—  saturnina  210. 

—  simulata  219. 

—  tabacica  209. 

—  traumatica  211. 
Ametropie  12. 
Aneurisma  orbitae  335. 
Anisometropie  63. 
Ankyloblepharon  310. 


Antiseptischer  Verband  88. 

Aphakie  51.  149.  162. 

Argentum  nitricum ,  Anwendung 

des  279. 
Arterienpuls  30.  231.  338. 
Associirte  Bewegungen  37. 
Asthenopie,  accommodative  o4:. 

—  musculäre  252. 

—  retinale  243. 
Astigmatismus  56.  162. 

—  ophthalmoscop.  Bestimmung  des 

22.  24. 

—  regelmässiger  58. 

—  unregelmässiger  91. 
Atropin  66.  95. 
Atropinconjunctivitis  271. 
Atropinidiosynkrasie  273. 
Augenbewegungen  33. 

—  Innervationscentrum  für  38.  242. 
Augenhintergrund  19.  26. 
Augenmuskellähmungen  241. 

—  associirte  251. 
Augenspiegel  17. 

—  binoculärer  25. 
Augentrepan  93. 

Basedow'sche  Krankheit  335. 
Beutelnaht  94. 
Bewegungscentrum  38.  242. 
Blaublindheit  216. 
Blau-Gelbblindheit  216. 
Blennorrhoea  conjunctivae  275. 

—  Einimpfung  der  77. 

—  sacci  lacrymalis  327. 
Blepharitis  294. 
Blepharophimosis  303. 
Blepharoplastik  318. 
Blepharospasmus  72.  315. 
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Blepharostat  SOG. 
Blicklinie  34. 
Blinder  Fleck  6. 
Blindheit  206. 
Blutscliwamm  194. 
Brennstrecke  57. 
Brillen,  Franklin'sche  50. 
Brillengläser  8. 

—  sphärische  8. 

—  cylindrische  10.  61. 

—  ä  double  foyer  50. 
Brillenkasten  10. 
Buphthalmos  224. 

Capsulitis  140. 
Cataracta  138.  140. 

—  aridosiliqüata  s.  membranacea 

142. 

—  calcaria  147. 

—  capsiilaris  ant.  138,  post.  139, 

spuria  138. 

—  capsulo-lenticularis  145. 

—  chorioidalis  147. 

—  complicata  146. 

—  congenita  140. 

—  corticalis  post.  147. 

—  depressio  150.  152. 

—  diabetica  143.  339. 

—  discissio  151.  152. 

—  extractio  136.  150.  154. 

—  fusiformis  140. 

—  h3^permatura  145. 

—  lactea  142. 

—  matura  145. 

—  membranacea  142. 

—  Morgagniana  145. 

—  natans  149. 

—  nigra  144. 

—  nuclearis  143. 

—  Operation  150. 

—  polaris  ant.  138. 

—  —  posterior  139. 

—  punctata  140. 

'—  pyramidalis  139. 

—  secundaria  146. 

—  senilis  143. 

—  spuria  138. 

—  stellata  140. 

—  traumatica  117. 

—  zonularis  140. 
Chalazion  297. 
Chemosis  268. 
Chorioidea  26.  106. 

—  Abhebung  109. 


Chorioidea,  Colobom  107. 

—  Entzündung  III. 

—  Geschwülste  119. 

—  Hämorrhagie  110. 

—  Hyperämie  110. 

—  hyaline  Drusen  der  108. 

—  Knochenneubildung  in  der  132. 

—  Riss  108. 

—  Tuberculose  118.  339. 

—  Vorfall  der  223. 
Chorioiditis  III. 

—  areolaris  112. 

—  disseminata  112. 

—  plastica  112. 

—  serosa  III. 

—  suppurativa  115.  225. 
Chorioretinitis  184. 

—  centralis  112. 
Chromatometropie  6. 
Chromhydrosis  315. 
Chromopsie  234. 
Ciliarstaphylom  224. 
Clavus  90. 

Coloboma  chorioideae  107. 

—  Iridis  95. 

—  Palpebrarum  320. 
Concavgläser  49. 
Conjunctiva  265. 

—  Entzündung  268. 

—  Fremdkörper  268. 

—  Hämorrhagie  266. 

—  Hyperämie  270. 

—  Lupus  267. 

—  Neubildungen  292. 

—  Pemphigus  268. 

—  Touchirung  274.  279. 

—  Variolapusteln  268. 
Conjunctivitis  268. 

—  aegyptiaca  286. 

—  atropinica  271. 

—  blennorrhoica  275.  283. 

—  catarrhalis  271. 

—  crouposa  276. 

—  diphtheritica  281. 

—  follicularis  284. 

—  granulosa  285. 

—  gonorrhoica  275. 

—  lacrymalis  271. 

—  militaris  286. 

—  neonatorum  275. 

—  phlyctaenulosa  268. 

—  Simplex  271. 

—  trachomatosa  286. 

—  traumatica  271. 
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Convexgläser  56.  66. 
Convergenz  14.  40. 
Corelysis  103. 
Cornea  68. 

—  conica  92. 

—  facetten  72. 

—  Fistel  86.  239. 

—  Geschwüre  84. 

—  globosa  224. 

—  Infiltrate  71.  78.  289. 

—  Neubildungen  94. 

—  Staphylom  92. 

—  Trübungen  80.  90. 

—  Ulcus  serpens  84. 

—  Verletzungen  81. 
Corpus  ciliare  127. 
Cyclitis  129. 
Cylindergläser  10.  61. 
Cysticercus  169. 

Dacryadenitis  321. 

Dacryops  322. 

Dacryocystitis  326. 

Daltonie,  lineare  216. 

Daltonismus  215. 

Degeneration,  atheromatöse  236. 

Descemetitis  101. 

Dioptrie  9. 

Dioptrik  1. 

Diphtlieritisclie  Knöpfe  283. 
Diplopie  38.  243.  247. 

—  monoculäre  149. 

—  verkappte  245. 
Discissio  cataractae  152. 

—  des  Nachstaars  161. 
Distichiasis  289.  303. 
Divergenz  41. 

Doppelbilder  38.  243.  247.  252. 
Doppeltsehen  s.  Diplopie. 
Drehpunkt  33. 
Druckpunkte  316. 
Druckverband  89. 
Duboisin  66.  95. 
Dyschromatopsie  215. 

Ectopia  lentis  148. 
Ectropium  298. 

—  Naht  300. 

—  Narben  301. 

—  paral5^ticum  298. 

—  senile  298. 

—  sarcomatosum  298. 

—  spasticum  298. 
Eczema  palpebrarum  295. 


Eidoptometrie  1. 

Einfachsehen,  binoculares  38.  42. 
Electricität  167.  206.  246. 
Elephantiasis  palpebrarum  314. 
Embolie  der  arteria  centralis  re- 
tinae 189. 
Emmetropie  11. 
Entoptische  Erscheinungen  48. 

—  Untersuchung  167. 
Entropium  289. 

—  senile  302. 

—  spasticum  302. 

—  tarsale  302. 

Enucleatio  bulbi  117.  120.  135. 
Ephidrosis  315. 
Epicanthus  320. 
Epiphora  324. 

Erysipelas  palpebrarum  312. 
Eserin  68.  95.  236. 
Excavation,  atrophische  232. 

—  Druck  231. 

—  physiologische  31. 
Exenteratio  orbitae  338. 
Exophthalmus  334. 

—  morbi  Basedowii  335. 

—  paralyticus  247. 
Exstirpatio  bulbi  122. 
Extraction  der  Linse  136.  150.  154. 

—  mit  der  Kapsel  154. 

—  des  Nachstaars  161. 

Fallversuch,  Hering  s  42. 
Farbenblindheit  205:^  215. 
Farbensinn  6. 
Farbentheorie  6. 
Fernpunkt  12.  46.  52. 
Fistel  der  Cornea  86. 

—  der  Thränendrüse  323. 

—  des  Thränensacks  329. 
Fixation,  excentrische  208. 
Fleck,  blinder  5. 
Flimmerscotom  217. 
Florcontrast  8. 

Flüge. feil  s.  Pterygium. 
Focale  Beleuchtung  16. 
Fremdkörper  des  Conjunctivalsacks 
268. 

—  der  Cornea  8. 

—  des  Glaskörpers  115.  131.  163. 

—  der  Orbita  334. 
Frühjahrscatarrh  269. 

Gefässneubildung   im  Glaskörper 
169. 
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Gerontoxon  corneae  70. 

—  lentis  145. 

Gerstenkorn  s,  Hordeolum. 
Gesichtsfeld  4. 

—  defecte  5.  48.  217.  233. 
Gesichtsscliwindel  245. 
Gesichtswinkel  2. 
Glaskörper  162. 

—  Ablösung  168. 

—  Blutung  166. 

—  Entzündung  163. 

—  Gefässneubildung  169. 

—  Staub  165. 

—  Trübungen  165. 

—  Tuberculose  169. 

—  Verflüssigung  163.  168. 

—  Vorfall  158. 
Glaucoma  226. 

—  absolutum  235. 

—  acutum  235. 

—  chronicum  235. 

—  f  jl  ninans  235. 

—  inflammatorium  233. 

—  malignum  239. 

—  secundarium  228. 

—  Simplex  230. 

Glaucomatöse  Degeneration  236. 

—  Phthise  236. 
Grauer  Staar  s.  Cataract. 
Greisenbogen  s.  Gerontoxon. 
Grünblindheit  216. 

Gymnastik  der  Augenmuskeln  246. 
t 

Hagelkorn  s.  Chalazion. 
Hasenauge  s.  Lagophthalmus. 
Hauptmeridian  58. 
Hebetudo  visus  55. 
Hemeralopie  214. 
Hemianopsie  217. 
Hemiopie  217. 
Hering's  Fallversuch  42. 

—  Theorie  6. 
Herpes  corneae  74. 

Herpes  Zoster  ophthalmicus  311. 
Heurteloup'scher  Blutegel  114. 
Holmgreen'sche  Methode  7. 
Homatropin  66.  95. 
Hordeolum  296. 
Hornhaut  s.  Cornea. 
Hornhautspaltung  88. 
Hyalitis  163. 

—  serosa  163.  168. 
Hydromeningitis  101. 
Hydrophthalmus  224. 


Hydrops  sacci  lacrymalis  327. 

—  vaginae  optici  i99. 
Hyoscyamih  66.  95. 
Hypermetropie  12.  51. 

—  ophthalmoscop.  Bestimmung  21. 

24. 

Hyphaema  132. 
Hypopyon  83.  101.  132. 
Hypop5^on-keratitis  83. 
Hypotonie  240. 

lUaqueatio  305. 

Impfung  der  Blennorrhoe  77. 

Insufficientia  M.  recti  interni  47. 

50.  251. 
Intercalarstaphylom  224. 
Iridectomie  103.  136.  236. 
Iridenkleisis  104. 
Irideremie  95.  148. 
Iridochorioiditis  100.  122.  131. 
Iridocyclitis  130. 

—  sympathica  133. 
Iridodesis  130. 
Iridodialysis  104. 
Iridodonesis  163. 
Iridotomie  104.  162. 
Iris  94. 

—  Colobom  95. 

—  Entzündung  96. 

—  Hyperämie  96. 

—  Neubildung  103. 

—  Tuberculose  103. 

—  Verletzung  96. 
~  Vorfall  87. 
Iritis  96. 

—  condylomatosa  100. 

—  plastica  97. 

—  recidivirende  99. 

—  serosa  101. 

—  suppurativa  101. 

—  syphilitica  100. 

—  tuberculosa  103. 

Kanthoplastik  303. 
Kapselstaar  138. 
Katzenauge,  amaurotisches  194. 
Keratectasie  92. 
Keratitis  70. 

—  büschelförmige  73. 

—  herpetica  74. 

—  interstitialis  77. 

—  Narben  81. 

—  neuroparalytica  32. 

—  parenchymatosa  77. 


Sach-Register. 


353 


Keratitis  phlyctaenulosa  71.  338. 

—  suppurativa  82.  277.  339. 

—  traumatica  79. 

—  vesiculosa  74. 
Keratocele  86. 
Keratoconus  92. 
Keratoscop  16.  23.  69.  91. 
Kernstaar  143. 

Knochenneubildung  der  Chorioidea 

132. 
Kopiopie  55. 
Kurzsichtigkeit  43. 

Lagophthalmus  318. 
Lappenschnitt  155. 
Leptothrix  324. 
Leucoma  90. 

—  adhaerens  90. 
Lichtsinn  3. 
Lichtscheu  72. 
Lider  292. 

—  Eczem  295. 

—  Elephantiasis  315. 

—  Entzündung  294. 

—  Erysipel  312. 

—  hyaline  Bläschen  auf  den  -  298. 

—  Hyperämie  und  Oedem  293. 

—  Neubildungen  313. 

—  Krampf  315. 

—  Seborrhöe  der  -  317. 

—  Syphilis  313. 
Lidspaltenerweiterung  303. 
Linearextraction  154. 
Linse  136. 

—  Erweichung  142. 
Linsenkapsel  138. 

—  Verletzung  der  139. 
Lithiasis  palpebrarum  297. 
Lupus  267. 

Luxatio  lentis  148. 

—  bulbi  334. 

Macropie  68. 
Maculae  corneae  90. 
Macula  lutea  32. 

—  Entzündung  der  180. 
Markhaltige  Fasern  der  Retina  6. 
Meibom'sche  Drüsen  296. 
Membrana  pupillaris  perseverans  95. 
Metamorphopsie  48.  109.  179. 
Micropie  67.  179. 

Milchstaar  142. 
Mondblindheit  214. 
Mouches  volantes  48.  167. 

Her  sing,  Augenheilkunde.   4.  Auflage 


Muscarin  68.  95. 
Mydriasis  66.  95. 

—  traumatica  108. 
Myiokephalon  90. 
Myodesopsie  167. 
Myopie  12.  43. 

—  ophthalmoscop.  Bestimmung  19. 

—  scheinbare  55. 
Myosis  68.  95.  205. 

Nachstaar  161. 
Nachtblindheit  214. 
Nahepunkt  13. 
Narbenkeratitis  81. 
Nervenfasern,  doppelt  contourirte 
28. 

Netzhaut  s.  Retina. 
Netzhautabhebung  48.  109. 
Neuritis  fulminans  201. 

—  intraocularis  198. 

—  retrobulbaris  201. 
Niveaudiiferenzen  25.  231. 
Nubeculae  90. 
Nystagmus  142.  263. 

Oculomotoriuslähmung  67.  247. 
Ophthalmomalacie  239. 
Ophthalmoscop  17. 
Ophthalmoscopiren  32. 
Ophthalmotonometrie  33.  231. 
Ophthalmotropometer  42. 
Ophthalmotropometrie  33. 
Optogramm  172. 
Optometer  13. 
Orbicularislähmung  318. 
Orbita  329. 

—  Aneurisma  335. 
Neubildungen  337. 

—  Entzündung  330. 

Pannus  75.  288. 
PanOphthalmitis  116.  164. 
Papille  28. 
Papillitis  198. 

Paracenthesis  corneae  89.  236. 

—  sclerae  193. 
Pemphigus  conjunctivae  268. 
Peridectomie  77. 
Perimeter  5. 
PeriOptometrie  4. 
Periostitis  orbitae  333. 
Phacomalacie  142. 
Photophobie  72. 
Photoptometrie  3. 

23 
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Photopsie  234. 
Phthisis  bulbi  131. 

—  essentielle  239. 

—  glaucomatöse  236. 
Pilocarpin  68.  95.  236. 
Pinguecula  266. 
Polyopia  monocularis  91. 
Presbyopie  64. 
Prismen  10.  48. 

—  Ueberwindung  40.  247. 
Probebuchstaben  3. 
Prolapsus  chorioideae  223. 

—  Iridis  87. 
Prothesis  ocularis  121. 
Pterygium  266. 
Ptosis  317. 

Pupillarverschluss  99. 

Quadrilateraloperation  300. 

Raddrehungen  34. 
Rankenneurom  314. 
Reclinatio  cataractae  152. 
Refraction  10. 

—  Ophthalmoscop.  Bestimmung  20. 

24. 

Refraction sdifferenz  63. 
Reparationspannus  76.  85. 
Retina  27.  170. 

—  Ablösung  190. 

—  Anämie  und  Hyperämie  137. 

—  Anästhesie  und  Hyperästhesie 

213. 

—  Commotio  211. 

—  Ecchymosen  238. 

—  Entzündung  175. 

—  Gefässe  28. 

—  Gliom  193. 

—  Hämorrhagien  173.  338. 

—  Ischämie  210. 

—  Oedem  172. 
.—  Torpor  185. 

—  Verletzung  172. 
Retinitis  175. 

—  albuminurica  181. 

—  diffusa  177. 

—  hämorrhagica  181. 

—  leucämica  183.  338. 

—  maculae  luteae  180. 

—  pigmentosa  185. 

—  suppurativa  176. 

—  syphilitica  179. 
Ringförmige  Verwachsung  99. 
Rothblindheit  216. 


Rothgrünblindheit  216. 
Rücklagerung  259. 

Schichtstaar  141. 
Schielbrillen  261. 
Schielen  253. 
Schieloperation  259. 
Schielwinkel  41. 
Schneeblindheit  214. 
Schriftproben  3. 
Schutzbrillen  275. 
Sclera  221. 

—  Geschwülste  226. 

—  Staphylome  223. 

—  Verletzung  223. 
Scleritis  222. 

—  Sclerochorioiditis  45.  125.  126. 
Scotome  5.  179.  209.  212. 
Seborrhoea  palpebrarum  314. 
Sehcentrum  206. 

Sehnerv  28.  196. 

—  Atrophie  203. 

—  Entzündung  198. 

—  Hyperämie  198. 

—  Tumoren  206. 

—  Verletzung  198. 
Sehroth  26.  171. 
Sehschärfe  1. 

—  quantitative  3. 

—  periphere  4. 
Semidecussatio  207. 
Simulation  219. 
Sinusthrombose  332. 
Snellen'sche  Tafeln  2. 
Spannung  des  Auges  33. 
Sphärische  Gläser  8. 
Staar,  grauer  s.  Cataract. 
Staarreife  145. 
Staaroperation  61. 
Stapliyloma  aequatoriale  224. 

—  corneae  87. 

—  intercalare  224. 

—  posticum  Scarpae  45. 

—  racemosum  88. 

—  Sclerae  223. 

—  Stauungspapille  198. 
Stenopäischer  Apparat  60. 
Stereoscopische  Uebungen  262. 
Strabisums  253. 

—  convergens  55.  254. 

—  divergens  258. 
Strabismus  paral)'-ticus  256. 

—  periodicus  256. 

—  scheinbarer  53. 
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Stryclmininjectionen  67.  211. 
Symblepharon  309. 
Sympatische  Entzündung-  133. 
Synchisis  163.  168. 

—  scintillans  168. 
Synechie,  hintere  96. 

—  vordere  86. 
Synicesis  99. 

Tätowirung  der  Hornhaut  92. 
Tarsoraphie  300. 
Telangectasie  313. 
Tenotomie  247.  249.  259. 
Thränenableitungsstörungen  324. 
Thränendrüse  320. 

—  Cyste  322. 

—  Entzündung  321. 

—  Exstirpation  323. 

—  Fistel  323. 

—  Neubildungen  323. 
Thränennasenkanal  324. 
Thränenorgane  320. 
Thränenröhrchen  324. 
Thränensack  320. 

—  Blennorrhoe  327. 

—  Entzündung  326. 

—  Fistel  329. 
Thränensteine  324. 
Thrombose  der  vena  ophthalmica 

und  des  Sinus  cavernosus  332. 


Tonometer  33. 
Tonus  33. 

Torpor  retinae  172.  214. 
Touchirung  der  conj  unctiva  274.279. 
Trachom  286. 
Traubenstaphylom  88. 
Trepanatio  corneae  93. 

—  sclerae  239. 
Trichiasis  289.  303. 
Trochlearislähmung  249. 
Tuberculose  der  Chorioidea  118. 

—  der  Iris  103. 

—  des  Glaskörpers  169. 
Tylosis  294. 

Uebersichtigkeit  51. 
Ulcus  corneae  serpens  84. 
Untersuchung  des  Bulbus  16.  18.  23. 

—  entoptische  167. 

Variolapusteln  der  Conj  unctiva  263. 
Venenpuls  29. 
Vernarbung,  cystoide  238. 
Vertiefung  31. 
Vorlagerung  259.  263. 

Xanthelasma  palpebrarum  314. 
Xerosis  289. 

Young-Helmholtz'sche  Theorie  6. 


D  =  36 


Physiologische  Excavation 


Druck  -Excavation 


Heising,  Compendium  d.  Augenheilkunde. 


